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Allocution de M. Joxé, maire d’Angers. 

Discours de M. le D* Moret, président du Congrés. 

M. Morer insiste sur la nécessité de l'union entre la neuropathologie et la 
médecine mentale. « Ces deux branches des sciences médicales se complétent 
l'une et l'autre, et aujourd’hui, rien de sdr, rien de stable, ne pourrait étre fait 
si les liens étroits qui les relient dans leur évolution venaient 4 étre rompus. » 

L’orateur fait ensuite ressortir!'importance des études de psychiatrie au point 
de vue de la médecine légale. 

«... Le jour ot l’on introduisit les procédés d’analyse scientifique, les données 
positives dans l'étude du crime et de ses facteurs biologiques, sociaux, climaté- 
riques, un immense progrés fut réalisé. A la notion brute d’un crime ou délit, 
vint s’ajouter la recherche de la valeur intellectuelle et morale de l’agent, et 
une classification empruntée 4 la fois 4 la nosologie et a la philosophie pénale, 
surgit, permettant de différencier des types aussi nets, aussi accusés que le sont 
en pathologie les types morbides. Seulement, la science était toute nouvelle, elle 
eut a ses débuts des entrainements, elle généralisa trop, et une vive réaction se 
produisit ; le Congrés de Paris, en 1889, rejeta résolument, et fit bien, le type du 
criminel-né, tel que l’avait congu Lombroso; mais il est resté quelque chose qui 
reléve de la médecine mentale et que nous connaissions depuis bien longtemps, 
c'est la détermination de la prédominance des dégénérescences mentales chez 
un trés grand nombre de criminels. » La société a le droit de se protéger contre 
eux, mais des réformes sont nécessaires dans les institutions pénales ; elles sont 
justifiées par les études d’anthropologie criminelle. 

Le réle du médecin expert est délicat, car la science sur laquelle il s'appuie 
est née d’hier, et son enseignement est malheureusement trop négligé. « En 
aliénation mentale, il importe donc qu'on se prépare sérieusement, dés mainte- 
nant, 4 répondre aux préoccupations, non pas seulement de l’opinion publique, 
mais aussi des magistrats, aux nétres, car nous avons le souci d’assurer partout 
en France, le concours éclairé du médecin 4 la bonne administration de la jus- 
tice. » 


Lundi 1¢° aotit 1898 (séance du soir). 


M. Moret, Président du Congrés.— Présidents d’honneur : MM, Maenan, Lapame, 
Pierret, Leciupic, Recnaro. — Vice-présidents : MM. Panisot, Bruner. — Secre- 
taire général du Congrés : M. Petrucci. — Secrétaires des séances : MM. Annaup, 
Couton, Bossier. 
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RAPPORTS 
PREMIERE QUESTION 


927) Les Troubles Psychiques post-opératoires. M. Rayneau (d'Orléans), 
rapport ur. 

Sous le titre de troubles psychiques post-opératoires, on doit comprendre tous 
les troubles intellectuels qui peuvent survenir a la suite d'une opération, quelle 
que soit leur forme. Il y a lieu de distinguer ceux qui dépendent seulement de 
l'intervention et ceux qui ont été faussement considérés comme en étant la con- 
séquence. 

Il. — Historique. — Signalé par A. Paré, par Griesenger (1801), bien connu de 
Dupuytren, qui, plusieurs fois dans ses ouvrages, a cherché 4 le distinguer du 
delirium tremens, le délire post-opératoire a été plus tard considéré par Robert 
et Grisolle (1850), Billroth (1868), Broca (Thése de Festal), Ball et Rissi, comme 
relevant précisément du délire alcoolique aigu. 

Cependant Courty, de Montpellier (1865), puis A. Voisin (1879), avaient signalé 
la folie aprés des opérations gynécologiques. Mais ce n’est qu'il y a une quin- 
zaine d’années que ies travaux se multiplient sur la question. Schnabel, 4 Inns- 
bruck, signale chez des vieillards opérés, des troubles mentaux. La méme année 
(1885), Barwell, de Londres, provoque sur ce sujet une discussion a la Société 
pathologique de Londres, ou l’on signale des cas de manie aprés des ovarioto- 
mies. 

Dés lors, on cherche a expliquer ces cas : Brun (Thése agrég., 1886) incri- 
mine l'iodoforme, Savage, les anesthésiques, Bataille (Thése, Paris, 1587), I'hys- 
térie, Wirth, au Ile Congrés allemand de Chirurgie, incrimine lhérédité dans 
quelques cas. 

Gaillard Thomas pose, le premier, le probleme. Comment expliquer la rareté 
de ces phénoménes morbides, étant donnée la fréquence des interventions? Com- 
ment les éviter? Les opérations gynécologiques prédisposent-elles plus que les 
autres 4 la folie ? 

Le professeur Mairet (Thése de Denis, Montpellier, 1889) incrimine 4 la fois les 
anesthésiques et le traumatisme opératoire, mais seulement chez les prédisposés. 
Telle est aussi l’opinion de Pozzi, de Valude. 

Le professeur Le Dentu rétablit la distinction oubliée depuis Dupuytren, entre 
le delirium tremens et la folie post-opératoire. Cette derniére peut affecter la 
forme maniaque ou la forme mélancolique. Elle peut se produire aprés une inter- 
vention quelconque, mais surtout celles qui se font dans la sphére génitale de la 
femme. La thése de Véne (1891) reproduit ces idées, mais insiste sur l’hérédité 
morbide des opérés ainsi atteints. Musin (Thése, Lille, 1895) insiste 4 nouveau 
sur l’hérédité, et Praud (Thése, Paris, 1897) sur la prédisposition. Regis (1893) 
admet que beaucoup de folies post-opératoires relévent d’une intoxication interne 
due au traumatisme et 4 la suppression brusque d’organes importants de l’éco- 
nomie : aprés la thyroidectomie, la médication thyroidienne vient a bout des 
accidents. 

M. Rémy, chez les vieillards, incrimine la sénilité et la dégénérescence des 
organes. M. le professeur Joffroy, dans ses lecons et dans la thése de Truelle 
(1898), montre que la cause de cette folie post-opératoire est en dehors de l’inter- 
vention, qu’elle est due 4 une auto-suggestion ou a une inhibition, et que cette 
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folie se produit exclusivement chez les prédisposés, hystériques, dégénérés ou 
intoxiqués. 

Enfin, une longue discussion eut lieu, au printemps de cette année (1898), a la 
Société de Chirurgie. Elle eut pour point de départ le remarquable mémoire de 
MM. Picqué et Briand. Ces auteurs montrérent que, si on élimine les délires 
toxiques (iodoforme, septicémie, etc.), le délire post-opératoire n'existe que chez 
des vieillards, des hystériques, des prédisposés, que la nature méme de l’inter- 
vention n’a pas d’importance, et que ces malades qui souvent réclamaient avec 
insistance une opération pour les guérir de maux imaginaires ou exagérés, appar- 
tenaient déja a l’aliénation mentale avant l’opération. 

Plusieurs chirurgiens des hépitaux parlérent dans le méme sens avec obser- 
vations a l’appui. 

M. Potherat signala méme des cas ou |’opération influenga favorablement une 
psychose existante. M. Bouilly observa plusieurs fois une véritable phobie 
opératoire ; cette crainte exagérée de l’opération pourrait constituer une contre- 
indication s’il ne s’agissait pas d’une opération d’urgence. 

Le dernier travail d’ensemble sur cette question est la thése de M™¢ Margoliés 
Kaménetzki (Paris, 1898), qui admet que ces psychoses sont indépendantes de 
la dégénérescence mentale, mais relévent d’une infection microbienneou d’une 
auto-intoxication. 

II. — Symptomatologie. — Si l’on parcourt les nombreuses observations desti- 
nées 4 mettre en relief les troubles psychiques post-opératoires, on est frappé 
tout d’abord par un fait, c’est que les manifestations mentales morbides consé- 
cutives aux interventions chirurgicales ne présentent pas toujours et partout le 
méme aspect. Il est impossible de dégager un type a part, nettement reconnais- 
sable, dont les caractéres seraient toujours identiques avec une évolution cons- 
tante. 

On trouve signalés presque tous les états pathologiques du cerveau: manie 
avec tous ses degrés, mélancolie sous toutes ses formes, depuis la simple 
dépression jusqu’a la mélancolie anxieuse, avec refus d’aliments et suicide, 
confusion mentale, délire hallucinatoire, délire aigu, délire de persécution, 
démence, paralysie générale ; puis neurasthénie, états neurasthéniformes, hypo- 
condrie, sans oublier l’hystérie, Il'hystéro-neurasthénie, voire méme la morphi- 
nomanie. 

Les différents travaux qui traitent de cette question contiennent tous de nom- 
breux exemples faisant ressortir ces diverses modalités. 

Peut-on classer les différentes formes observées suivant leuis causes spéciales ? 
MM. Mairet et Denis l’ont tenté. Dans les cas dans lesquels l’opération ne joue 
que le rdéle de cause provocatrice, Ja forme que revét l’aliénation mentale dépen- 
drait, non du traumatisme, mais de I’état antérieur, hérédité, prédisposition. 
Lorsque l'influence pathogénique de |’opération est plus puissante, on observe- 
rait surtout la manie et la mélancolie. Mais, d’aprés les caractéres spéciaux 
attribués par les auteurs 4 ces manies ou mélancolies post-opératoires, on 


reconnait que, dans les cas observés, il ne s’agissait que d’accés de manie ou 
de mélancolie survenant chez les dégénérés ou les prédisposés. 

M. Le Dentu admet deux formes bien différentes de délires traumatiques : la 
forme agitée, le délire d’excitation ; la forme calme, dépressive, lypémaniaque. 
Mais l'auteur est obligé de reconnaitre la difliculté de dégager un type bien 
défini que l'on puisse étiqueter : délire post-opératoire, délire traumatique pur. 

M. Penon essaie de dégager deux formes de délire, l'un éclatant brusquement, 
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sous l'influence de causes infectieuses, et qu'il dénomme délire maniaque aigu ; 
l'autre, survenant chez des malades profondément débiles ou méme cachectiques, 
et qu'il qualifie de psychose chronique, asthénique, de confusion mentale. 

Seeligmann, Marlier reconnaissent dans leurs théses que les états de folie les 
plus divers peuvent étre rencontrés aprés des traumatismes opératoires, mais 
que deux formes seraient surtout observées : la mélancolie avec idées hypocon- 
driaques et idées de suicide et Ja manie aigué. 

Mutin pense que la forme mélancolique est la plus fréquente. Il faut ajoute™ 
que cet auteur ne fit porter son étude que sur la folie consécutive aux opérations 
gynécologiques ; on connait la plus grande fréquence de la mélancolie chez la 
femme. 

En somme, il n’existe pas un type de folie post-opératoire. Tout ce que l'on 
peut dire, c’est que, dans certains cas, que l'on ne peut guére prévoir, chez cer- 
tains prédisposés, qu’on ne peut désigner 4 l'avance, l’opération détermine 
l'éclosion d’une bouffée délirante, le réveil d’un délire éteint ou l’exaspération 
d'une psychose actuelle (Joffroy, Magnan). 

Ill, — Etiologie. — 11 est nécessaire d’éliminer comme incomplétes toutes les 
observations ot les antécédents personnels ou héréditaires ne sont pas notés. 
Le fait de la prédisposition héréditaire ou acquise a été admis par la plupart des 
auteurs. Broca, Verneuil, Billroth incriminent l'alcoolisme. Les malades de 
Courty, Sheperd, Bataille, Gaillard, Thomas, Polaillon, avaient des antécédents 
de psychose et de névrose. Deut lui-méme, qui est d’un avis opposé, reconnait 
que quelques-uns de ses malades avaient des antécédents vésaniques. 

Le traumatisme n'est que la cause occasionnelle, « la goutte d’eau qui fait 
déborder le vase » (Mairet). Marlier déclare qu’a I'hérédité, qui a une impor- 
tance capitale, il faut ajouter, comme causes prédisposantes, les chagrins, le 
surmenage, les excés, les maladies infectieuses. Remy compte la vieillesse 
parmi les causes prédisposantes. Joffroy a signalé une malade de 67 ans, ayant 
eu du délire quatorze jours aprés une opération ; mais elle avait eu autrefois 
une fiévre typhoide avec délire, suivie d’un affaiblissement de |'intelligence 
qu'une attaque d'influenza augmenta encore. De plus, sa mére d'une part, ses 
enfants de l'autre, étaient atteints d'affections nerveuses ou psychiques. Truelle 
montre une malade, devenue aliénée aprés une opération, qui guérit, et qui, 
quatre ans plus tard, aprés la mort de sa mére, retomba dans le méme état. 

Enfin, certaines malades ne réclament une opération inutile que parce qu’elles 
sont déja des détraquées, de véritables aliénées (Picqué et Briand) ; quelques- 
unes vont jusqu’a simuler une maladie pour étre opérées, Chez d’autres, il y a 
disproportion entre le symptéme douleur et la lésion constatée. Ce sont ces 
malades-la qui forment un gros appoint aux statistiques des psychoses. 

Enfin, il est des cas nombreux, ici comme dans toutes les psychoses, ot les 
antécédents sont cachés, par négligence ou volontairement. C’est dans ces cas 
qu'il ne faut pas se hater de conclure que le traumatisme opératoire suffit, a lui 
seul, pour engendrer le délire. 

IV. — Evolution. — Les statistiques manquent sur la fréquence des troubles 
psychiques post-opératoires, ou bien elles comptent les troubles dus 4a l’alcoo- 
lisme, a la septicémie ; d'autres comprennent des cas ot on compte des deélires 
survenus des années aprés l’opération. Sears compte 32,5 pour 100 de troubles 
psychiques aprés les opérations. La moyenne des autres statistiques ne com- 
prend guére que 2 p. 100. 

Le mode d'apparition de ces troubles psychiques est des plus variables. Le 
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début est tantét dramatique et trés rapproché de l’opération (du deuxiéme au 
cinquiéme jour), tantét beaucoup plus tard; mais, peut-étre, dans ces derniers 
cas, y a-t-il eu une période prodromique qui a passé inapercue. 

Au point de vue de la durée et de la terminaison, ici encore, rien de précis. 

Sur 68 cas, 5 furent chroniques, 13 durérent de un 4 deux mois, 33 moins 
dun an, 6 a durée inconnue. La bénignité semble la régle; mais pour établir le 
pronostic, il faut considérer chaque cas en particulier, 

V. — Pathogénie. — Les causes qui ont été invoquées pour expliquer le délire 
post-opératoire sont en trés grand nombre : 

1° La préoceupation, dit Joffroy, peut dégénérer en idée fixe : peur de l’opéra- 
tion, peur de la mort. Cette préoccupation envahit tout le champ de la conscience 
Tel est le cas de Ashfeld ot le délire est survenu a la suite d’un examen au 
spéculum. Mais cette émotivité exagérée n’est-elle pas un signe de dégénéres- 
cence ? 

2° Le shock ou l'action réflexe peuvent étre quelquefois incriminés ; mais le pro- 
fesseur Mairet répond que le traumatisme est le coup fatal qui fait tomber dans 
la folie un cerveau déja vacillant. 

S’il en était autrement, et si cette action réflexe avaitl'importance que veulent 
lui attribuer certains auteurs, toute intervention portant directement sur un nerf 
devrait infailliblement produire la folie, ce qui, heureusement, est loin d’étre 
vrai. 

3° La nature de Vintervention, son siege, les organes sur lesquels elle porte, 
ont une importance secondaire, par rapport au développement de la psychose. 
Les opérations gynécologiques tiendraient le premier rang; dés lors s’impose- 
rait une comparaison entre les troubles psychiques de la ménopauseé sponta- 
née. Mais ce rapport entre les opérations gynécologiques et les psychoses est loin 
d’étre admis par tout le monde. D’ailleurs, M. Picqué a fait remarquer que les 
interventions gynécologiques les plus souvent mises en cause étaient précisé- 
ment les plus bénignes: prolapsus, déchirures du périnée. 

4° Le chloroforme. On a vu, chez les alcooliques particuliérement, les phéno- 
ménes d’excitation du début de la chloroformisation atteindre la manie aigué, 
le delirium tremens, et se prolonger aprés le réveil. De méme, aprés l’éther, le 
protoxyde d’azote, la cocaine, la morphine; mais « ces anesthésiques n’agissent 
que par la mise en activité dans les cellules nerveuses d'une réserve préte ay 
gvermer » (Mairet). 

5° L’iodoforme produit quelquefois de l'inquiétude, des hallucinations, des cris 
et des chants, pendant la nuit, de la lourdeur de téte, de la mélancolie pendant 
le jour. Quelquefois on va aussi jusqu’a la lypémanie avec craintes morbides de 
la mort. Mais ceci est trés rare. D’ailleurs, le propre de l’intoxication par l'iodo- 
forme est son irrégularité (Berger), et, méme lorsque cet antiseptique est en 
cause, l’hérédité a encore une influence trés réelle. 

6° L’abus des stimulants, de \'alcool, peut, chez les opérés, provoquer un peu de 
délire alcoolique aigu, ou le réveil d'un alcoolisme chronique, mais ce ne sont 
guére la des troubles psychiques post-opératoires. 

7° L'anémie, la cachexie, Vurémie, Vinfection, causes spéciales faciles a reconnaitre, 
ne jouent qu’un role trés effacé dans |'éclosion du délire post-opératoire. 

8° L'auto-intorication est, pour M. Régis, la cause prépondérante ; la confusion 
mentale, la forme ordinaire. L'ébranlement nerveux dd a l’opération aménerait 
une perturbation des échanges nutritifs. 


Ceci est prouvé par la thyroidectomie ; mais on peut objecter qu’aprés |l'ova- 
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riotomie les troubles sont rares, passagers et n’existent que chez les personnes 
sujettes aux psychoses par leur passé (Jayle). 

Conclusions. — 1. Il n’y a pas de type clinique que l’on peut étiqueter folie post- 
opératoire ; 

II. Exception faite de la thyroidectomie et de certaines opérations sur le crane, 
le réle principal, dans la genése des troubles mentaux, revient aux prédisposi- 
tions héréditaires ou acquises ; 

III. Diverses causes peuvent agir dans la production des accidents : a) les 
intoxications internes ou externes, l’alcoolisme, infection, auto-intoxication ; b) le 
choc moral, la préocupation : c) les anesthésiques, les antiseptiques, l’anémie, la 
cachexie n’ont qu’une importance trés secondaire ; 

IV. Il n’apparait pas que les opérations gynécologiques exposent plus que les 
autres aux troubles psychiques post-opératoires ; 

V. Les troubles psychiques sont peu fréquents a la suite des opérations ; 

VI. Leur époque d’apparition est des plus variables ; 

VII. Leur évolution et le pronostic dépendent des causes et des formes ; 4 ce 
point de vue, chaque cas doit étre considéré en particulier. 


Discussion. 


M. Récis (de Bordeaux). — Un désaccord profond régne encore entre les 
auteurs sur la question des troubles psychiques post-opératoires. Ce désaccord 
provient surtout, 4 mon sens, de ce que la plupart de ces troubles psychiques 
naissent et évoluent dans les hépitaux, et qu’un petit nombre seulement abou- 
tissent a l’asile. C’est donc surtout dans les hépitaux que les aliénistes doivent les 
étudier. 

Depuis plusieurs années je me suis livré, dans ces conditions, 4 cette étude 
et voici le résumé des constatations que j'ai pu faire a cet égard. 

Dans l'ensemble de ce qu’on appelle troubles psychiques post-opératoires, il 
faut distinguer deux ordres de faits: 1° les troubles psychiques survenant simple- 
ment @ Voccasion d’une opération ; 2° les troubles psychiques relevant, comme cause 


Sondamentale, de V’opération, 


Les derniers seuls doivent étre retenus comme troubles psychiques post- 
opératoires. Les autres sont des folies communes, des vésanies dues 4 la prédis- 
position et n’ayant de commun avec l’opération que la coincidence. Nous n’avons 
done pas a nous en préoccuper. 

Contrairement 4 ce qui existe pour ces vésanies, qui affectent nécessaire- 
ment une forme quelconque, les vrais troubles psychiques post-opératoires 
répondent a un méme type clinique. Ce type clinique est la confusion mentale. 
L'aspect extérieur du malade peut varier ; il peut y avoir dépression, abattement 
ou, au contraire, excitation et violence, mais cela tient simplement a la variété 
de confusion mentale (simple, stupide, aigué, méningitique, etc.), qui est en 
cause. Au fond, on retrouve dans tous les cas |'élément fondamental de la 
maladie, c'est-a-dire l’obtusion, I"hébétude, la désorientation d'esprit. 

Sur ce fond de confusion mentale, il survient trés fréquemment un état délirant. 

Cet état délirant se présente avec tous les symptémes de ce que j'appelle le 
délire onirique, et que je crois caractéristique d'une intoxication, exogéne ou 
endogéne. 

La symptomatologie des accidents mentaux post-opératoires connue, il faut 
se demander s'il n'est pas possible d'établir parmi eux une division. Celle qui 
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me paraft la plus rationnelle et la plus en rapport avec les faits est la division 
chronologique, basée sur |’époque d’apparition des troubles psychiques. 

Ces troubles psychiques se classent, en effet, pour ainsi dire d’eux-mémes en 
trois groupes : 1° les troubles psychiques immédiats, qui surviennent aussitét 
aprés l’opération; 2° les troubles psychiques secondaires, qui éclatent du 
deuxiéme au dixiéme jour ; 3° enfin, les troubles psychiques tardifs, qui n’appa- 
raissent que plusieurs semaines aprés. 

Les délires immédiats, qui succédent sans transition au sommeil anesthésique, 
me paraissent dus 4 l’intoxication chloroformique agissant a la faveur du shock. 
La promptitude du délire, sa disparition en général rapide, son caractére typi- 
que de délire toxique, la saveur prolongée de chioroforme accusée souvent par 
les malades, trahissent, en effet, sa véritable origine. J'ai observé plusieurs 
malades de ce genre. 

Les délires secondaires, sont dus soit a la septicémie, 4 une infection acciden- 
telle, soit, ainsi que j'ai pu m’en convaincre par des analyses réitérées, 4 une 
auto-intoxication déja existante, ou réalisée chez certains individus moins résis- 
tants par le shock opératoire. Ce sont les plus nombreux et les plus typiques. 

Les délires tardifs sont le résultat de l’asthénie de l’organisme, sous I'influence de 
toutes les conditions qui peuvent la produire, débilitation progressive, cachexie, 
fiévre, etc. Ils se présentent surtoutalors sous forme de confusion mentale asthé- 
nique. Ils peuvent aussi, dans certains cas, reconnaitre pour cause, soit le pan- 
sement longtemps prolongé, surtout l'iodoforme, soit la suppression d’un organe 
a sécrétion interne, tel que le corps thyroide ou l’ovaire. Dans ce dernier cas, les 
troubles psychiques s’'accompagnent généralement de phénoménes somatiques, 
en particulier des phénoménes vaso-moteurs qui s‘observent si souvent a |’Age 
critique. 

Telle est la division qui me parait la plus rationnelle des troubles psychiques 
post-opératoires, et telle est l’explication qu’on en peut donner. Dans tous les 
cas, on le voit, ils sont dus, par des voies différentes, 4 un trouble de nutrition, 
a une intoxication de l’organisme, et c’est ce qui explique leur symptomatologie 
typique. 

Au premier abord, on peut étre surpris de voir ranger dans les délires post- 
opératoires les délires du chloroforme, de l’infection, de l’auto-intoxication, mais 
il faut de toute nécessité considérer l'intervention chirurgicale non comme 
réduite 4 l’opération méme, mais comme un ensemble, comme une sorte de 
drame avec prologue, scéne capitale, incidents, complications et dénouement. 
Tout ce qui joueun réle dans cette piéce en fait partie intégrante et agit évidem- 
ment en tant qu’élément direct ou indirect, immédiat ou consécutif, de lopé- 
ration. 

La conception des troubles psychiques post-opératoires que je viens d’esquis- 
ser, conduit a certaines conséquences pratiques. 

Au point de vue étiologique, elle montre que s'il faut étre prudent dans les 
opérations 4 pratiquer chez les prédisposés vésaniques, il faut étre non moins 
prudent chez les prédisposés auto-toxiques (vieillards, artério-scléreux, alcooli- 
ques, diabétiques, etc.), et qu’il convient de s'assurer,avant toute grande opération, 
de lintégrité et du bon fonctionnement des grands organes éliminateurs. 

Au point de vue diagnostic, elle montre qu'on doit faire non seulement le dia- 
gnostic symptomatique, mais aussi le diagnostic étiologique et rechercher, par 
l’analyse clinique surtout, l’agent d’intoxication. 

Au point de vue pronostic, elle montre que si la gravité des troubles psychi- 
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ques post-opératoires est en rapport avec leur forme et leur intensité, cette 
gravité est surtout commandée par la gravité de la lésion qui peut aller depuis 
la simple imprégnation inhibitoire passagére de la cellule nerveuse par le poison 
jusqu’a sa destruction chromatolytique définitive. 

Au point de vue du traitement, enfin, elle montre qu’a cété du traitement des 
troubles psychiques proprement dits, il y a dans ces états, une part importante 4 
faire au traitement causal, c’est-a-dire au traitement de l’intoxication. 


M. Picgut (de Paris). — On ne doit pas appeler délires post-opératoires des 
délires dus 4 de la septicémie, ou consécutifs au chloroforme ; ces derniers sont 
des accidents relevant des intoxications médicamenteuses. 

En outre, je crois qu'on a tortd’accuser la chirurgie gynécologique de favoriser 
l’éclosion des troubles mentaux. Les faits montrent le contraire. 

Cependant,je crois que les opérations qui laissent aprés elles de véritables 
infirmités, comme la taille hypogastrique, la périnéorrhaphie,les amputations du 
col, sont un factenr important des troubles psychiques post-opératoires. Mais 
cela tient surtout 4 ce que les sujets opérés dans ces conditions présentent 
généralement une prédisposition aux troubles mentaux. 


M. Gransux (de Paris) fait observer qu'il n’existe pas a sa connaissance de 
travaux signalant des troubles psychiques post-opératoires survenus chez les 
soldats opérés, du moins en temps de paix. 

Cette particularité peut s‘expliquer par la sélection opérée al’entrée au régi- 
ment. Il y aurait 14 un argument en faveur de la part prépondérante du terrain 
dans la genése des psychoses post-opératoires. 

Entemps de guerre méme, le rdle du choc opératoire peut étre rélégué au 
second plan. L’orateur rappelle des faits observés par lui pendant la guerre de 
1870. Des blessés et des opérés, maintenus pendant longtemps dans des condi- 
tions hygiéniques et morales trés défavorables, n'ont présenté aucune espéce de 
trouble mental. 


M. Garnier (de Paris). — Bien que trés séduit par l’argumentationde M. Régis, 
je dois convenir que je n'ai jamais observé le délire post-opératoire 4 forme de 
confusion mentale dont il a fait la description. Et je me demande si M. Régis 
n'a pas assisté simplement a l’éclosion de délires toxiques dans les cas observés 
par lui. Les véritables troubles psychiques post-opératoires affectent une forme 
tout a fait différente. En voici un exemple : 

Une femme de 40 ans, fille d’alcoolique et issue d'un mariage consanguin, a 
subi trois opérations successives sur les organes du petit bassin. Ce fut d’abord 
ablation d’un fibrome utérin : peu de jours aprés l'intervention, la malade pré- 
senta un pseudo-délire de persécution qui, d’ailleurs, s’atténua spontanément. 
A quelques années de 1a, cette femme fut opérée de nouveau pour un kyste de 
lovaire : cette fois, des accidents délirants éclatérent quelques semaines aprés 
lopération, plus bruyants que les premiers, et aussi plus durables. Cependant, 
ils cessérent au bout de trois mois environ. Enfin, trois ans plus tard, la méme 
malade subit une hystérectomie abdominale. En moins d'un mois aprés l’opéra- 
tion, survint un délire de persécution des plus nets, nécessitant l'internement. 

Bien qu'il s'agisse certainement d'une prédisposée, on ne saurait nier l’infiuence 
des actes opératoires sur l’éclosion de ce délire, et ce délire ne revét nullement 
la forme de confusion mentale signalée par M. Régis. 
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M. le Pr Jorrroy (de Paris). — La question des troubles psychiques post- 
opératoires forme un groupe complexe et mal deéfini, soit qu’on envisage les 
manifestations symptomatiques auxquelles ils donnent lieu, soit qu’on recherche 
les conditions étiologiques et pathogéniques dans lesquelles ils se développent. 
Aussi faut-il se garder de vouloir limiter la question a une seule catégorie de 
cas, soit en n’envisageant, comme Ia fait mon distingué collégue M. Régis, que 
ceux dans lesquels l'intoxication, l’auto-intoxication ou la septicémie jouent un 
réle manifeste, soit en repoussant ces cas de l'étude des troubles psychiques 
post-opératoires, comme vient de le faire M. Picqué. 

La vérité me semble se présenter ici sous des contours moins précis et dans 
presque tous les cas, trés variables du reste au point de vue de leur forme symp- 
tomatique, on doit s’attendre a trouver des facteurs pathogéniques multiples 
jouant chacun leur réle plus ou moins accusé dans I’éclosion des accidents. Mais, 
parmi ces facteurs, il en est d’essentiels, il en est d’accidentels : la prédisposition 
héréditaire ou acquise me semble presque indispensable; la préoccupation, la 
rumination intellectuelle sont trés fréquentes et jouent souvent le rdle le plus 
important, qui dans certains autres cas reviendra surtout 4 l’infection, ala sep- 
ticémie, ou a une intoxication généralement chronique. 

Mais, pour mieux faire comprendre ma pensée, je crois utile de faire quelques 
rapprochements qui se trouvent déja, j’ai hate de le dire, indiqués danis le 
remarquable rapport de M. Rayneau. 

Je ferai tout d’abord un rapprochement entre les troubles psychiques post- 
opératoires et les troubles paralytiques qui surviennent aprés les traumatismes 
et pour lesquels j'ai proposé la dénomination de paralysies hystéro-traumatiques 
parce qu’en réalité on se trouve, dans ces cas, en présence d'une manifestation 
de Vhystérie. 

Il existe entre ces deux sortes d’accidents — troubles psychiques post-opéra- 
toires et paralysies post-traumatiques, — des analogies et des différences ; j’en 
signalerai quelques-unes. Ainsi,on remarquera que les sujets qui font des para- 
lysies aprés les traumatismes sont tous des hystériques, tandis que les sujets 
qui sont atteints de troubles psychiques post-opératoires sont tantét des hysté- 
riques, tantét des dégénérés non hystériques, tantét des prédisposés par intoxi- 
cation chronique, c’est-a-dire le plus souvent des alcooliques. 

On remarquera aussi que, si dans la pathogénie des troubles psychiques post- 
opératoires, comme dans celle des paralysies hystéro-traumatiques, on ne 
trouve la rumination intellectuelle comme l'un des facteurs principaux de l'édi- 
fication du syndrome morbide, elle est toujours fatalement consécutive au trau- 
matisme dans les cas de paralysie hystéro-traumatique, tandis que dans les 
troubles psychiques post-opératoires elle est, dans presque tous les cas, anté- 
rieure 4 l’opération et, comme je; dirai plus tard, c’est la une particularité trés 
importante au point de vue de la prophylaxie. 

Cette rumination intellectuelle pré-opératoire a parfois une conséquence fort 
intéressante et trés instructive, c’est que les troubles psychiques éclatent avant 
l'opération ; le délire n'est plus post-opératoire, il est pré-opératoire, et peul 
ainsi survenir en dehors de toute infection ou septicémie. 

Je ferai maintenant un autre rapprochement entre les troubles psychiques 
post-opératoires et les psychoses puerpérales, et je n’aurai pas de mal a mon- 
trer combien sont nombreux les points par lesquels se touchent, ou plutdt se 
fusionnent ces deux chapitres de l'aliénation mentale. Dans les deux cas, ilya 
opération et production d’une plaie ; dans le cas d'un accouchement, il y a une 
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opération naturelle, avec sa plaie placentaire, l’infection et la septicémie étant 
chose possible ; dans l'autre, il y a intervention du chirurgien, plaie chirurgi- 
cale, infection et septicémie également possibles. 

Dans les deux cas nous avons la méme variété des accidents : troubles mania- 
ques, accés mélancoliques, confusion mentale, parfois paralysie générale ; dans 
les deux cas encore nous voyons les accidents survenir chez les mémes sujets, 
des hystériques, des dégénérés non hystériques, des alcooliques ; enfin, dans 
les deux cas nous voyons l’infection et la septicémie intervenir d'une fagon par- 
fois déterminante. Et quels sont les agents de cette infection et de cette septi- 
cémie ? Ce sont les mémes dans les deux cas et c'est presque toujours au strep- 
tocoque que l’on a affaire, rarement au staphylocoque. J’ajouterai encore que 
l'époque de l'apparition des accidents, par rapport 4 l’accouchement dans un cas, 
4 lopération dans l'autre, est la méme ; et de méme que les accidents peuvent 
survenir avant, pendant ou aprés l'accouchement, de méme ils peuvent se pro- 
duire avant ou aprés l’opération, ou au moment méme ot on la fait. 

On voit donc que les troubles psychiques puerpéraux ou chirurgicaux se 
confondent presque; il y a cependant une différence qu'il importe de signaler, 
c'est que la statistique n'est pas la méme dans les deux cas et que les troubles 
psychiques survenant pendant la puerpéralité sont plus fréquents que ceux qui 
surviennent chez les opérés; et l’explication de cette différence se trouve tout 
entiére dans ce fait, que les modifications profondes de la nutrition qui consti- 
tuent la puerpéralité augmentent dans une grande proportion les prédisposi- 
tions existantes aux troubles vésaniques. 

Cette comparaison des troubles psychiques post-opératoires et chirurgicaux a 
l'avantage de nous montrer, par nos connaissances sur les psychoses puerpé- 
rales, le rdle que la septicémie, l’infection, l'auto-intoxication peuvent jouer dans 
les psychoses chirurgicales et, inversement, par nos connaissances sur les psy- 
choses post-opératoires, le réle que joue parfois, dans l’éclosion des psychoses 
puerpérales, cette rumination intellectuelle qui est si souvent le facteur prédomi- 
nant dans la genése des délires post-opératoires. 

J’arrive maintenant a l'une des questions les plus importantes que nous puis- 
sions traiter aujourd'hui, c'est l’influence exercée sur la production des troubles 
psychiques par la nature de l’opération, je veux dire par les modifications phy- 
siologiques qu’apporte l'opération en enlevant ou en détruisant tel ou tel 
organe. 

M. Rayneau n’a pas manqué d’aborder cette question et je me range 4 I'opi- 
nion qu'il a exposée. 

Tout le monde connait aujourd’hui les troubles consécutifs 4 la thyroidec- 
tomie et sait que l’ablation compléte des organes thyroidiens entratne fatalement 
a sa suite, avec des troubles profonds de la nutrition, une démence particuliére. 
Je ne veux pas insister sur ces faits. 

Tout le monde sait aussi que la castration compléte, pratiquée dans le jeune 
age, chez le jeune garcon, améne des modifications profendes du développe- 
ment du caractére et de l’intelligence, mais pour cela il faut que la castration 
soit non seulement compléte, mais soit pratiquée dans le jeune Age. Si la castra- 
tion n’a lieu qu’aprés le développement complet de l’individu, elle ne produira 
plus guére que l’impuissance, les troubles psychiques seront trés atténués ainsi 
que les modifications de la nutrition qui, du reste, ne se produiront qu’a la 
longue. 

Chez la femme, les effets de la castration sont encore moins accusés. 
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Toutes ces notions doivent étre présentes a esprit quand on discute le rdle 
joué par l’opération et qu’on recherche, en particulier, l'influence que I'ablation 
des ovaires peut exercer sur les troubles psychiques post-opératoires. 

Eh bien, je crois que cette influence est bien légére. Je sais bien qu'on pourra 
m’apporter un nombre considérable de faits, qui paraissent s’élever contre moi, 
mais je ferai observer que ce n’est pas le nombre absolu qu'il importe de con- 
naitre, mais le chiffre proportionnel, et si le nombre des cas ou des troubles 
mentaux se sont développés consécutivement a l’ablation des ovaires est consi- 
dérable, le nombre total des opérations de ce genre est, 4 coup sir, colossal et 
tel que la proportion est bien faible. 

Du reste, si l’ovaire sécrétait une substance nécessaire au fonctionnement régu- 
lier de l’organisme, ce n’est$pas seulement quelquefois, mais ce serait toujours, 
et aprés chacune des opérations de castration, que les accidents se produiraient. 
Or, loin de la, la castration chez la femme reste le plus souvent sans effets 
notables sur le caractére et sur l’intelligence et les quelques modifications qui 
peuvent se produire ne sont que légéres et tardives. C’est la une constatation 
qu’il importait de faire parce qu'elle nous montre que, dans les cas ov survient 
cette complication, la responsabilité retombe, non sur le chirurgien, mais sur la 
malade qui présente une prédisposition héréditaire ou acquise. 

Il est un dernier point sur lequel je désire insister et qui est relatif a l'age 
des malades. Tandis, en effet, que les psychoses post-opératoires sont fréquentes 
a l’'dge adulte et plus encore dans la vieillesse, elles sont tout a fait exception- 
nelles dans l’adolescence, et on ne les signale pour ainsi dire pas dans l'enfance ; 
et de cette constatation il y a lieu de tirer un double enseignement au point de 
vue de la pathogénie et au point de vue de la prophylaxie. 

Au point de vue pathogénique, l’absence des troubles psychiques post-opéra- 
toires chez l’enfant montre bien l’importance de la préoccupation et de la rumi- 
nation intellectuelle dont j'ai parlé. Car que fait-on chez l'enfant que l’on doit 
opérer ? On met son esprit a l’abri de toute préoccupation; et, tout récemment, 
jen voyais un exemple qui me touchait de prés. Une laparotomie iliaque était 
nécessaire : on fit entrer la jeune malade dans une maison de santé en lui faisant 
croire qu'il fallait ‘examiner aux rayons X; le moment de l’opération venu, on 
lui dit que, pour l’examen aux rayons X, il était nécessaire de l’engourdir ; on lui 
administra le chloroforme, on l’opéra, on la pansa et la malade, ignorant qu'elle 
était opérée, ne présenta pas la moindre modification psychique. Qui oserait 
affirmer que les choses se seraient passées de méme si cette enfant, jeune fille 
intelligente et nerveuse, avait su d’avance que tel jour on l’endormirait pour 
l’opérer. 

Il suffit de réfléchir aux faits de ce genre pour comprendre toute la part qu'il 
convient d’accorder 4 la rumination intellectuelle dans la pathogénie des troubles 
mentaux qui surviennent parfois aprés une intervention chirurgicale. 

J’arrive maintenant Ala prophylaxie de ces accidents et ce que nous venons de 
voir chez l’enfant va encore nous guider dans cette étude. 

En cachant la nécessité de l'opération a l'enfant, en opérant A son insu, en 
évitant en un mot tout choc moral, les chirurgiens ont d’instinct établi la meil- 
leure méthode prophylactique, malheureusement elle n’est pas complétement 
applicable a l'adulte que l’on ne peut opérer sans le prévenir. Mais si l’on ne 
peut cacher l’opération au malade, le chirurgien s’inspirant des mémes idées 
qui guidaient sa conduite vis-A-vis de l'enfant, fera un traitement moral pré- 
ventif, c'est avec beaucoup de prudence qu’il préviendra son malade, il le rassu- 
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rera, il dissipera ses craintes, masquera les dangers existants, lui fera entrevoir 
une guérison facile et certaine, et s'il ne peut, comme chez l'enfant, éviter com- 
plétement le choc moral, il cherchera dans toutes les ressources de son esprit 
et de son dévouement au malade a l’atténuer, a |’adoucir dans toute la mesure 
du possible. 

En résumé, je dirai qu'une opération chirurgicale est une chose complexe dans 
laquelle il importe d’examiner l’opéré avec ses prédispositions héréditaires ou 
acquises, la maladie pour laquelle intervient le chirurgien, la nature de l’opéra- 
tion et l’organe sur lequel elle porte, l’action des anesthésiques et des antisep- 
tiques, l’infection et la septicémie quand il s’en est produit et qu'il y a la un en- 
semble de facteurs qui se groupent généralementen nombre plus ou moins grand 
pour agir simultanément et produire les troubles psychiques post-opératoires. 

Parmi ces facteurs la prédisposition héréditaire ou acquise me semble le plus 
constant, je dirai le plus indispensable. 

La préoccupation et larumination intellectuelle constituent dans bien des cas 
le mode pathogénique prédominant, que l’on devra parfois, au contraire, attri- 
buer a l'infection ou a la septicémie. 

Les agents anesthésiques ou antiseptiques ne jouent le plus souvent qu'un 
réle moins important. 


M. Monprorir (d’'Angers). — Il me paraft impossible de ranger tous les délires 
qui peuvent étre causés par les anesthésiques, ou les antiseptiques, ou méme 
les infections, dans la série des troubles psychiques post-opératoires. 

Des troubles psychiques d'origine toxique ou infectieuse existent, ce n'est pas 
douteux; mais il faut réserver le nom de troubles psychiques post-opératoires a 
ceux-la seuls qui succédent a une opération ne s’accompagnant ni d’intoxication 
ni d’infection. 

Je crois aussi qu'il ne faut pas attribuer les accidents délirants consécutifs a 
l'ablation des ovaires a la disparition de la sécrétion interne de ces organes, car 
le plus grand nombre des ovariotomisées ne présentent jamais de troubles 
psychiques. 


M. Lapame (de Genéve) insiste sur l’analogie des troubles psychiques post- 
opératoires avec les paralysies hystéro-traumatiques et fait une large part ala 
suggestion. Ila vu deux malades aprés une piqdre d’aiguille 4 la main conserver 
pendanides années uue paralysie du bras correspondant. 

L’orateur rapporte cet autre fait curieux : Une femme, ayant eu une fracture 
du crane pendant |’enfance, complétement guérie d'ailleurs, revit 50 ans aprés 
le chirurgien qui l'avait soignée. Celui-ci palpa longuement le crane de la 
malade en s’étonnant qu’elle n’edt conservé ni céphalée ni aucun autre symptéme. 
Frappée de cet examen et de ces remarques,'la malade eut dés lors des maux de 
téte persistants accompagnés de troubles de l’intelligence. 

C’est 14 un exemple de folie post-opératoire remarquablement tardive ou se 
montre bien le réle de la suggestion et de la rumination, 


928) Troubles Délirants post-opératoires, par A. Manizet A. Vicouroux (de 
Dun-sur-Auron). 

Observations cliniques concernant des malades ayant présenté des troubles 
délirants aprés qu’elles eurent subi une opération, et montrant combien il est 
ditficile de limiter l’action qu’a pu avoir cette opération sur la genése et l’évolu- 
tion du délire. 
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Une des malades a présenté des idées de persécutions, avec hallucinations de 
tous les sens et tendances persécutrices, quelques mois aprés avoir subi l’hysté- 
rectomie abdominale. Aujourd’hui, elle présente un délire avec tendances ambi- 
tieuses et propensions aux réactions violentes. 

On pourrait croire a l’existence d’une relation étroite entre l’opération et le 
délire; mais l’examen clinique de la malade, son observation compléte révélent 
d’abord des antécédents héréditaires chargés; puis l’existence de nombreuses 
tares dégénératives et enfin plusieurs bouffées délirantes antérieures, idées 
hypochondriaques, craintes d’empoisonnement, etc., etc. Depuis qu'elle est in- 
ternée, elle a compris parmi ses persécuteurs les médecins qui Il’ont soignée. 

La seconde malade a subi, elle aussi, une hystérectomie abdominale ; quatre 
ans aprés, elle était internée, présentant de la confusion mentale, de la sensible- 
rie, etc. A l’Asile, elle eut des attaques d’hystérie, et aujourd’huielle présente tous 
les stigmates psychiques et mentaux de cette névrose. Y a-t-il une relation entre 
l’ablation des ovaires et la genése de l’hystérie ? L’observation montre combien 
il est difficile de se prononcer. Car, non seulement on trouve des antécédents 
héréditaires névropathiques ; maisal’Age de dix-huit ans, la malade a eu une 
crise de dépression nerveuse de nature douteuse ; et de plus, dans le laps de 
temps qui sépare l’opération de l'internement, elle a subi des malheurs, souffert 
de la misére et probablement fait quelques excés alcooliques. 

La troisiéme observation concerne une meélancolique qui, dans un accés 
d’anxiété, s’est jetée par la fenétre, s'est brisé la cuisse et a dd étre amputée. 
Cette opération, pratiquée, il est vrai, alors qu’elle avait 4 peine repris cons- 
cience d’elle-méme, ne semble avoir eu aucune influence sur |’évolution de son 
affection mentale ; et c'est surtout dans ses réves actuels de caractére triste que 
l’on peut retrouver trace de l’émotion produite par l’opération. 

Le réle des opérations chirurgicales comme base d’interprétations délirantes 
des malades est plus net. Telle, une malade mélancolique opérée d’une hernie, qui 
accuse sa belle-fille de l’avoir blessée d’un coup de hache; tel, un dégénéré hypo- 
condriaque qui, aprés avoir été sondé, accuse le médecin de lui avoir mis des 
vipéres dans le ventre, etc. 

Enfin, chez les aliénés, l’influence heureuse des opérations est de courte durée, 
comme le montre l’observation d’une hypochondriaque qui, opérée d'une fistule 
anale qui la préoccupait beaucoup, huit jours aprés sa guérison complete, avait 
reporté son attention sur une affection pulmonaire qui n’existait pas. 


929) Trois cas de Troubles Psychiques post-opératoires, par Terrien 
(de la Vendée). 

Premier cas : Femme de trente-cing ans, frappée de paraplégie avec anes- 
thésie des membres inférieurs jusqu’au-dessus des malléoles ; accident survenu 
aussitét aprés une application de forceps. L’électrisation fut continuée sans 
succés pendant un mois. Utilisant une autre pile afin de pouvoir faire une sug- 
gestion eflicace, T. supprime en deux séances la paralysie. Pour lui, c’est moins 
le courant que la suggestion faite avec le courant qui fait disparaftre la para- 
lysie hystérique. Il cite, a l'appui de cette thése, de nombreux faits qu'il a déja 
publiés dans ses différents articles sur l’hystérie en Vendée. 

Deuxiéme cas : Femme de soixante-quatorze ans, atteinte, 4 la suite de l’abla- 
tion d’un cancer de l’eil, d’une contracture spasmodique permanente des 
machoires avec impossibilité absolue d’articuler des mots. Guérison immeédiate 
par le traitement psychothérapique. 
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Troisiéme cas : Un homme de soixante ans, présente, aprés une opération d'un 
carcinome du nez, des étouffements répétés, des suffocations avec des idées 
hypocondriaques. Guérison de ces étouffements par la suggestion faite avec des 
pointes de feu appliquées au creux épigastrique ; disparition consécutive des 
idées hypocondriaques. 

Ces trois malades avaient une hérédité névropathique trés chargée, mais 
n’avaient jamais présenté d’accidents hystériques. C’est done bien au trauma- 
tisme opératoire qu'il faut attribuer ces manifestations psychiques de nature 
hystérique. La psychothérapie a eu raison de ces accidents; c’est, du reste, le 
seul traitement vraiment efficace dans la circonstance, une manifestation psy- 
chique exigeant, pour guérir, une médication psychique. 


Séance du mardi 2 aotit 1898 
DEUXIEME QUESTION 


930) Des Délires Transitoires au point de vue médico-légal. M. Va.ton 
(de Villejuif), rapporteur, 

Sous ce titre : délires transitoires, il faut passer en revue tous les troubles 
mentaux transitoires, tous les états passagers d’aliénation mentale qui sont de 
nature a donner lieu a une expertise médico-légale. 

Mais, tout d’abord, il est nécessaire de classer ainsi les états transitoires d'alié- 
nation mentale : 

1° Vésanies transitoires (manie, mélancolie) ; 

2° Troubles mentaux transitoires de lasphére émotive ; émotions pathologiques ; 

3° Impulsions irrésistibles conscientes de courte durée ; 

4° Troubles mentaux de la puerpéralité et dela menstruation; 

5° Troubles mentaux liés a une intoxication : alcoolisme, morphinisme, ete. ; 

6° Troubles mentaux liés 4 une névrose: épilepsie, hystérie, neurasthénie, 
migraine ophtalmique ; 

7° Troubles mentaux liés a une affection des centres nerveux ou des nerfs ; 

8° Troubles mentaux dans les maladies autres que celles du systéme nerveux ; 

9° Troubles mentaux liés 4 des troubles du sommeil : état intermédiaire a la 
veille et au sommeil. Somnambulisme. Réves prolongés ; 

10° L’égarement momentané. 

Il faut donc éliminer, d'une part, les troubles mentaux 4 début brusque, mais 
4 évolution durable, d’autre part les folies périodiques, intermittentes, revenant 
par accés. La question ainsi limitée 4 l'accés transitoire d’aliénation mentale 
doit étre maintenant examinée au point de vue de la pratique médico-légale. 

L’aliénation mentale, d'une facon générale, peut donner lieu 4 expertise au 
double point de vue du droit criminel et du droit civil, mais les troubles mentaux 
transitoires, eux, ne sont guére de nature a devenir le point de départ d’une 
action civile telle, par exemple, que la contestation d’un testament, ces troubles 
mentaux, en effet, semblant acquérir en intensité ce qui Jeur manque en durée, 
en sorte qu’ils se traduisent presqu’uniformément par des actes violents (homi- 
cide, coups et blessures, etc.). 

Voila donc le médecin expert en présence d’un individu inculpé de violences 
envers les personnes. Si, par un exceptionnel et heureux hasard, la crise d’alié- 
nation, qui va n’étre que passagére, n’a pas encore pris fin, le probléme a 
résoudre est relativement simple; il consiste 4 reconnaftre si les troubles men- 
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taux sont réels ou simulés, c’est-a-dire, dans le cas particulier, s’ils présentent 
bien les caractéres d’une des formes transitoires de l’aliénation mentale ou s’ils 
n’en ont, au contraire, que l’apparence, que Je masque. 

Dans l'immense majorité des cas, au moment de l’examen, le trouble mental 
qui a donné lieu a l’acte incriminé a disparu, et sa constatation directe, par 
conséquent, n’est plus possible. L’expert alors n’est plus un témoin; il peut 
encore cependant, par un examen et un interrogatoire minutieux, par une en- 
quéte rétrospective bien conduite, arriver a se faire une conviction et éclairer la 
justice qui a fait appel a ses lumiéres. 

Les régles de l'expertise n'ont, en somme, ici rien d’absolument spécial ; elles 
se réduisent, comme toujours, en matiére d‘aliénation mentale, a envisager 
parallélement: 

1° L’acte incriminé, examiné dans les circonstances qui l’ont précédé, accom- 
pagné et suivi; 

2° L’inculpé, étudié dans son état présent, dans ses antécédents personnels, 
dans ses antécédents de famille. 

Je vais passer briévement en revue ces divers points: 

Etude de Uacte incriminé. — Souvent c’est l’absurdité méme de l’acte incriminé 
qui motive l’expertise. L’inculpé, par exemple, a frappé sans raison, sans 
mobile, etc. Parfois l’acte présente des caractéres tellement spéciaux qu'il suffit, 
pour mettre sur la voie du diagnostic, telle l'impulsion épileptique, qui porte 
pour ainsi dire la signature de son auteur. 

Les circonstances qui ont suivi l’acte ont quelquefois une grande significa- 
tion : nul souci de fuir de la part de l’inculpé, état d’hébétude, sommeil, torpeur. 

Enfin, les circonstances qui ont précédé lacte revétent ici une particuliére 
importance. Il faut rechercher si l’inculpé n’a pas été atteint dans son cerveau 
par une de ces influences puissantes (poisons, alcool, émotions, fiévres, insola- 
tion, froid), qui, nous l’avons vu, constituent autant de conditions étiologiques 
favorables a l’explosion de la folie transitoire. 

Pour s’édifier sur les caractéres et circonstances de l’acte, l’expert aura 
recours aux piéces de l’information, 4 l'interrogatoire des témoins, a celui de la 
victime si elle est en état de s’‘expliquer; en un mot, il s’entourera de tous les 
renseignements capables d’éclairer son jugement. 

Examen de Vinculpé. — 11 peut révéler 4 défaut de troubles mentaux caracté- 
risés, quelques vestiges de ces troubles, par exemple une légére obnubilation 
intellectuelle. On peut constater de la débilité mentale, des stigmates physiques 
de dégénérescence, des stigmates permanents d'hystérie, des cicatrices de la 
téte et de la langue, résultant de blessures ou de morsures au cours d'un accés 
comitial, du tremblement des mains et de la langue, de nature a faire penser a 
une intoxication alcoolique, une maladie des centres nerveux ou des nerfs, 
d'autres maladies telles que lasyphilis, etc., etc., enun mot reconnaitre que l’in- 
culpé constituait un terrain favorable pour l’éclosion d’un accés de folie. 

En étudiant minutieusement l’existence entiére de l’inculpé depuis sa nais- 
sance, au moyen des renseignements fournis et par lui-méme et par sa famille, 
on arrivera souvent 4 se convaincre qu’on se trouve en présence d’un individu 
atteint d’épilepsie (épilepsie méconnue ou épilepsie larvée), d'un neurasthéni- 
que, d‘un de ces dégénérés dont l’insuffisance cérébrale éclate plus dans la con- 
duite que dans les opérations intellectuelles, d'un de ces déséquilibrés, qui, 
avant de faire une courte excursion sur le territoire de la folie, en a longtemps 
cétoyé les frontiéres. 
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Kalin, l’examen des parents, les renseignements recueillis sur eux, appren- 
dront souvent que l’inculpé se trouvait héréditairement prédisposé 4 l’aliénation 
mentale. 

J’aborde maintenant un dernier point, qui me parait étre le véritable neeud 
de la question : 

Existe-t-il des cas dans lesquels ni l’'examen de l’inculpé, ni les commémo- 
ratifs ne révélent rien d’anormal chez l’inculpé ou dans sa famille ? La presque 
unanimité des auteurs francais répond non, et Régis, résumant pour ainsi dire 
leur opinion, s’exprime ainsi: « L’expert doit se souvenir expressément que 
les faits de folie soudaine et transitoire s'‘observent rarement, pour ne pas dire 
jamais, mais que ces faits sont, en général, l’indice ou le résultat d’une prédis- 
position héréditaire ignorée, de vertiges méconnus, etc, » 

Pour ma part, dans une pratique médico-légale qui date- déja de dix ans, 
parmi une quantité respectable de faits soumis 4 mon examen, je n’en ai ren- 
contré, en dehors de l’épilepsie, qu'un trés petit nombre méritant d’étre qualifiés 
déats Ualiénation mentale transitoire. Tous, sans exception, relevaient manifeste- 
ment soit d’un état de dégénérescence mentale, soit surtout de l’intoxication 
alcooliaue. 

En Allemagne, on se fait généralement de la folie transitoire et des conditions 
dans lesquelles elle apparait une idée différente de celle qui a cours en France. 
Krafft-Ebing, a cété de la folie transitoire causée par une névrose ou une mala- 
die cérébrale, décrit une manie ou un délire transitoire « qui survient chez des 
individus sains avant et aprés l’accés, qui se reproduit rarement ». Schwarzen et 
Kraeplin n’admettent pas la prédisposition héréditaire; pour eux, le délire tran- 
sitoire survient brusquement chez les individus jouissant jusqu'alors d'une santé 
parfaite. Mendel parait professer la méme opinion. 

On admet donc, en Allemagne, qu'une forme au mvins d’aliénation mentale 
transitoire peut survenir en dehors de toute prédisposition héréditaire et chez 
des individus parfaitement normaux. On concoit l’importance de pareilles données 
au point de vue médico-légal. 

Je ne voudrais pas heurter de front une opinion émise par des hommes aussi 
considérables que ceux dont je viens de citer les noms; il est cependant des 
objections que je ne puis m’empécher de mettre en avant. 

Pour les auteurs allemands, la folie transitoire est liée a des états congestifs 
du cerveau. Krafft-Ebing, nous l’avons vu, insiste beaucoup sur ce fait: « L’en- 
semble des phénoménes peut, dit-il, anatomiquement se ramener aun processus 
hyperhémiant intense, mais transitoire dans lécorce cérébrale », Or, quels sont 
les individus chez lesquels on observe le plus communément des états conges- 
tifs transitoires du cerveau? C'est précisément les aliénés dits héréditaires : 
raisonnants de toutes sortes, périodiques, intermittents. Il est bien étrange que 
la folie transitoire, qui reconnaft pour base anatomique un état congestif du 
cerveau, se développe précisément chez des individus indemnes d’antécédents 
héréditaires. 

D'un autre cété, rien ne ressemble a un acces de folie transitoire comme un 
accés de folie périodique. La folie périodique reconnaissant plus que toute autre 
l'hérédité comme cause, la folie transitoire devrait également s’observer chez 
les héréditaires. Ce second argument n'est pas sans réplique, je le reconnais. 
On peut me répondre, en effet, que si l’accés transitoire et l'accés périodique se 
ressemblent, ils sont cependant d'une nature trés différente puisque le premier, 
4 l'encontre du second, disparatt pour ne plus revenir. 
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Quant a la manic, nous savons que certains auteurs considérent la manic tran 


sitoire comme une manie ordinaire 4 évolution exceptionnellement rapide ; 
d’autres, au contraire, comme Kraift-Ebing, en font un type morbide spécial. 
Il faut avouer que, quand on lit la description du professeur de Vienne, on 
songe malgré soi 4 |'épilepsie. Comme il ressemble 4 un comitial, ce malade qui, 
a la find’une crise, qui aduréau maximum quelques heures, « tombe dansun pro- 
fond sommeil, dont il se réveille parfaitement lucide quelques heures plus tard, 
n’ayant gardé aucun souvenir de ce qui s'est passé » (!) 

Malgré la grande et légitime autorité de Krafft-Ebing et d'autres savants alle- 
mands, Schwarzen, Kreplin, Mendel, si j'admets sans réserve l’aliénation 
mentale transitoire symplomatique de divers états morbides, je ne puis me 
défendre d'un doute a l'égard de la folie transitoire idiopathique. Ce doute, je le 
traduis par les questions suivantes qui me serviront de conclusions : 

« le Existe-t-il une folie transitoire se développant chez des individus parfaite- 
ment sains, en dehors de toute prédisposition héréditaire, en l’absence de tout 
état pathologique antérieur, tels que l’épilepsie, l'intoxication alcoolique, ete. ? 

2° Si oui, quels sont les caractéres de cette folie transitoire ? 

30 Quelles sont ses conditions pathogéniques, ou, tout au moins, ses causes 
déterminantes ? » 

L’orateur termine en demandant a ce sujet l'opinion de M. Motet qui, en raison 
de sa longue expérience, doit avoir une compétence toute spéciale sur la ques- 
tion, 


Discussion. 


M. Morer (de Paris). — Je n'ai pas souvenance d’avoir vu d’exemple de délire 
transitoire ne se rattachant pas 4 un état pathologique antérieur. Une seule fois, 
jai cru en avoir rencontré un; mais examen plus approfondi du malade me 
montra qu’il avait commis un acte passionnel. En dehors de ces actes passionnels, 
je crois qu'il n'y a pas de délire transitoire ne se rattachant pas a un état patho- 
logique antérieur. En voici un exemple : Un individu, dont le passé était 
irréprochable, fut surpris en train de voler ouvertement a un étalage, et soumis 
a mon examen. Je ne trouvais d’abord rien chez lui qui pdt expliquer l'acte 
qui lui était reproché ; mais j’appris par la suite qu’il avait été atteint gravement 
par le paludisme au Tonkin, et que, depuis lors, il avait des accés impuisils; 
c'est sous cette influence qu'il avait commis le vol qui l’avait fait arréter. J'ai 
fait la méme constatation chez un individu, honorable jusqu'alors, et arrété 
pour avoir rempli ostensiblement ses poches avec des objets pris a la devan- 
ture d’un magasin. A Mazas, il eut un accés fébrile caractéristique ; l’enquéte 
démontra que, depuis qu’il était impaludé, il était sujet a des pertes de connais- 
sance et a des excentricités. 


M. Bauer (de Paris). — J'ai moi-méme examiné un homme dont l'histoire vient 
4 l'appui de l’opinion de M. Motet. Celui-ci étrangla sa maitresse dans des cir- 
constances absolument inexplicables. Je crus que cet homme était un épileptique, 
mais je ne persistai pas dans ce diagnostic, car le souvenir du crime était reste 
gravé dans sa mémoire. L’enquéte me fit apprendre que cet homme avait fail 
précédemment deux tentatives de suicide ; ceci, joint a d'autres faits, me fit pen- 
ser que, chez lui, il y avait un fond de dépression mentale habituelle, et, sur ce 
fond, survenaient des poussées impulsives. 


M. Kéravat (d’Armentiéres). — On peut rapprocher de ces faits l’affaire dite 
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du bouquiniste de Douai. Un libraire, s'occupant plus de politique que de ses 
livres, finit par tomber dans la misére. Une de ses filles, en mourant, lui dit que 
sa mort était due 4 la mauvaise fui des débiteurs et lui fit promettre de la venger. 
Aussitét, le libraire prit un marteau, alla attendre dans la rue la femme d'un 
de ses débiteurs et la frappa. On ne saurait voir la un cas de délire transitoire, 
mais de l’égarement passionnel. 


M. G. Latanne (de Le Bouscat, Gironde). — Les délires transitoires peuvent 
se ramener 4 trois types : 

1° Ceux qui sont sous la dépendance d'un état congestif ; 

2° Ceux qui sont sous la dépendance d'une intoxication (alcoolisme) ; 

30 Ceux qui sont liés 4 une névrose (épilepsie, hystérie). 

Les délires transitoires d'origine congestive sont toujours liés a un état 
d’hyperhémie cérébrale. Témoin lobservation d'un malade qui, a la suite d'un 
violent accés de colére, rentra chez lui, s’empara d'un couteau et d’un oreiller sur 
lequel il voulait appuyer, pour la trancher, la téte d'une jeune fille, saniéce qu’il 
élevait, et pour laquelle il avait beaucoup d’affection. Conduit dans une maison 
de santé, ce malade présenta des symptémes de paralysie générale : inégalité 
pupillaire, léger tremblement de la langue, délire absurde, idées de gran- 
deur, etc. Deux jours aprés, ce malade guérit spontanément. 

Chez les alcooliques, on rencontre fréquemment des délires transitoires, et le 
malade peut étre persécuté ou persécuteur. 

Enfin, c’est surtout chez les épileptiques qu’on rencontre les délires transi- 
toires les mieux caractérisés, Méme dans ce cas, on peut reconnaitre une influence 
émotive, et, par suite, congestive. 


M. Réers (de Bordeaux). — M. Vallon a traité la question bien plus au point 
de vue nosologique qu’au point de vue médico-légal. I] s’est essentiellement atta- 
ché 4 démontrer que les délires transitoires n’existaient pas en tant qu’états 
pathologiques distincts et qu’ils se rattachaient toujours 4 un état pathologique 
antérieur. 

Mais, symptomatiques ou non, il n’en existe pas moins des troubles psychi- 
ques transitoires, c’est-a-dire des troubles psychiques éphéméres, précédés et 
suivis de l'état de raison, qui, au point de vue médico-légal, sont trés délicats a 
apprecier et a juger. Aussi, est-ce surtout au point de vue médico-légal qu’il est 
intéressant d’envisager la question. 


M. Cuarpentier (Paris). — A cété des délires transitoires admis par M. Vallon, 
il y a lieu d’admettre l'existence des délires transitoires sans cause connue, ce 
qui ne veut pas dire que ces délires sont sans cause. 

Toute émotion, toute passion peut produire un délire transitoire méme en 
dehors de la dégénérescence mentale ou héréditaire, de |'épilepsie, des intoxi- 
cations et de tout traumatisme ou maladie appréciable. 

Les délires transitoires, quels qu’ils soient, n’ont pas de caractéres spécifiques 
en dehors de ceux empruntés a leur étiologie, quand il y en a une, et en dehors 
du fait d’étre transitoires, ainsi que l'indique leur nom. 

Si un individu a commis un délit sous l’influence d’un délire transitoire, quelle 
que soit lacause de ce délire, et alors méme qu’il n'y a pas de cause pour expli- 
quer ce délire, il échappe a l’application de la loi qui nous régit actuellement 
en matiére de responsabilité criminelle ; il est irresponsable. 


M. Vatton. — Les cas de délire transitoire sans cause connue sont presque 
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introuvables. Un examen attentif permet toujours de relever des indices d'un 
état mental pathologique antérieur. Voici encore un exemple : 

Il y a quelques jours, j’étais appelé 4 donner mon avis dans le cas suivant: 
une femme avait donné un coup de couteau 4 son mari; avait-elle agi sous | 'in- 
fluence d’un délire transitoire? Aprés examen, je pus répondre, en m’appuyant 
sur l'état pathologique antérieur : cette femme est une véritable dypsomane : 
elle éprouvait des impulsions irrésistibles, et c’est sous l'influence d’une de 
celles-ci qu’elle a frappé son mari. 

En résumé, je constate qu'on n'a pas apporté un seul fait de délire transitoire 
qui he puisse se rattacher a un état pathologique aniérieur. 


M. Morer. — Je crois que la conclusion qui se dégage des communications 
précédentes, c’est que le délire transitoire existe, mais qu'il est toujours lié a un 


état pathologique antérieur. 
Séance du mercredi, 3 aotit 1898. 


TROISIEME QUESTION 


931) Du réle des Artérites dans la pathologie du Systéme Nerveux. 
M. CouLon (de Ste -Gemmes), rapport ur. 


Le rapport de M. Coulon mérite une mention toute spéciale, eu égard a la 
place importante qu’occupent les lésions artérielles dans la pathologie du sys- 
téme nerveux, et aussi en raison des laborieux efforts nécessités par la mise 
au point d’une question dont les données sont singuliérement disséminées dans 
la littérature médicale. Le rapporteur s’est acquitté de la tache malaisée qui lui 
a été assignée tardivement d'une facon vraiment méritoire. 

Un apergu histologique et anatomo-pathologique rappelle d’abord la structure 
des artéres et les différentes lésions auxquelles elles sont exposées. 

Vient ensuite un chapitre d’étiologie générale ot sont passées en revue les 
artérites survenant : 

1° Dans les maladies générales qui s’accompagnent de lésions du systéme 
nerveux (intoxications diverses, infections, syphilis, auto-intoxications). 

2° Dans les affections propres au systéme nerveux (encéphalites, encéphalomyé- 
lites, myélites diffuses ou systématisées, névroses). 

Le deuxiéme chapitre, trés détaillé et documenté, est consacré a l'étude des 
artérites suivant leur siége anatomique (encéphale, mésencéphale, moelle, nerfs, 
méninges). 

Le troisiéme chapitre présente, sous le titre : 
réciproques des lésions artérielles et nerveuses de l’axe cérébro-spinal. 


Essai de pathogénie, les rapports 


Les conclusions qui s’en dégagent peuvent se résumer ainsi 

Si, dans la trés grande majorité des cas, les lésions artérielles peuvent 
s’ajouter 4 des lésions des cellules nerveuses, on n’est pas autorisé 4 considé- 
rer l’artérite comme la cause de la maladie nerveuse. Mais, si le réle de l'arté- 
rite parait bien restreint dans la pathogénie des affections du systéme nerveux, il 
est, en revanche, considérable dans toute une série d’accidents qui doivent étre 
considérés comme la conséquence de I'artérite elle-méme : |ectasie anévrys- 
male, la rupture artérielle et l’oblitération thrombosique. 


Voici donc quel parait étre le rdle de l’artérite dans la pathologie du systéme 


nerveux 
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Lorsque les voies d’apport du tissu nerveux viennent a étre lésées, que devient 
la nutrition de ce tissu ? 

Il est prouvé, par des faits indiscutables d’aplasie congénitale des artéres, 
qu'un tissu n’a pas besoin, pour fonctionner normalement, de toute la quantité de 
sang apportée par ses vaisseaux nourriciers,et qu'une diminution de calibre méme 
assez marquée est compatible avec un fonctionnement physiologique normal. 

Assurément, au moment d’un fonctionnement actif de ’organe, la congestion 
traduit le besoin d’une circulation plus active, mais 4 l'état normal, la consom- 
mation est loin d’exiger l'utilisation de tous les matériaux nutritifs apportés. Si 
une cause quelconque vient 4 rétrécir le calibre des artéres ou de leurs bran- 
ches, l’organe pourra avoir encore au repos, une plus-value de matiéres nutriti- 
ves ; mais, s'il est obligé d’exagérer son fonctionnement, on verra apparaftre 
des phénoménes de claudication intermittente bien étudiés par Charcot; l’organe 
est en état de méiopragie d'origine artérielle. 

Si le calibre du vaisseau arrive jusqu’a l'oblitération, comme les artéres des 
centres nerveux peuvent ¢tre considérées, pour la plupart, comme terminales, 
Pischémie sera compléte, et 4 la méiopragie succédera l’apragie. Le dernier 
stade de ce défaut de nutrition sera la mort du territoire irrigué par le vaisseau, 
la nécrobiose des éléments. Ces faits de simple physiologie pathologique domi- 
nent l'histoire d'une grande classe d’accidents dus a lartérite. Ils éclairent en 
outre la pathogénie du ramollissement. 

Lorsque l’artérite se traduit par l’ectasie anévrysmale, ce sont les accidents 
consécutifs, soit Ala présence de la tumeur anévrysmale, soit 4 la rupture de 
cette tumeur que l’on observe. La plupart des hémorrhagies qui se font dans les 
centres nerveux relévent de cette cause. 

Enfin, une embolie venue d’un point éloigné du systéme artériel, peut déter- 
miner au niveau des centres nerveux des phénoménes de thrombose suivie 
d'oblitération et des accidents consécutifs. 

C’est presque uniquement, semble-t-il, 4 ces accidents et a leurs conséquences, 
qu'il faut réduire, avec les anatomo-pathologistes les plus compétents, le réle 
des artérites dans la pathologie, et en particulier dans la pathologie du systéme 
nerveux, 

Que deviennent donc les scléroses diverses du cerveau, du bulbe, de la moelle 
dont on avait cru pouvoir rendre les artérites responsables ? 

Sous le coup d’une affection quelconque, le tissu nerveux réagit par le pro- 
cessus de l’inflammation. Suivant les prédispositions individuelles, suivant les 
propriétés de l’agent pathogéne, la localisation s’effectue primitivement sur le 
systéme conjonctivo-vasculaire ou sur les éléments nerveux. Le plus souvent, 
il faut le dire, on est autorisé 4 penser que c’est 4 la fois sur tous les systémes 
de cellules que la cause pathogéne fait sentir son influence, mais que tous, sui- 
vant les circonstances que nous venons d’indiquer, sont inégalement frappés. 

Tel individu 4 cellules nerveuses vigoureuses et bien constituées pourra porter 
longtemps dans ces centres nerveux des lésions artérielles, méme trés avancées, 
qui peuvent ne se traduire par aucun symptéme appréciable. 

Tel autre au contraire, héréditairement dégénéré, aura des troubles nerveux 
graves, des phénoménes d’ischémie et de claudication intermittente dés que 
Vathérome rétrécira méme faiblement le calibre de ses artérioles 

Ces faits expliquent jusqu’a un certain point la prédominance des lésions sur 
le systéme conjonctivo-vasculaire ou sur le systeme nerveux dans des affections 
relevant d'une méme cause. 
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Mais dans tous les cas, si l’artérite apparait comme concomitante du phéno- 
méne morbide, elle ne le crée pas; et lorsque les infections, ou méme les subs- 
tances toxiques, conduisent l’organe tout entier ou certains territoires de l'organe 
a la sclérose, ce n’est pas en lésant primitivement les artéres. ) 

Les altérations artérielles les plus accentuées peuvent ne pas entraver le fonc- 
tionnement normal du tissu nerveux. Il faut qu’en méme temps que le tissu 
conjonctif de l’artére, le tissu nerveux lui-méme, les neurones et souvent aussi 
les cellules épendymaires et la névroglie, soient lésés. 

La sclérose des artéres donton a voulu faire une manifestation de Varthritisme, 
c’est-a-dire d'une diathése, paraft, au contraire, étre plus souvent la conséquence 
d'une infection. 

Le plus souvent, cette sclérose artérielle va de pair avec la transformation 
scléreuse de l’organe tout entier. 


Les conclusions générales du rapport de M. Coulon sont les suivantes : 

« Dans les rapports réciproques des lésions artérielles et des lésions nerveuses 
qui peuvent évoluer sous |'influence d'une méme cause, une infection, par exem- 
ple, le degré de dégénérescence cellulaire héréditaire ou acquise peut rendre 
compte de la prédominance, variable suivant les sujets, des lésions sur le sys- 
téme artériel ou sur les éléments nerveux. 

Les intoxications n’ont généralement que peu d'action sur les artéres comme 
processus d’attaque. Ellesont probablement une influence plus marquée sur des 
lésions artérielles déja constituées. Mais leur action est uniforme sur toutes les 
parties du systéme artériel et l'on doit se garder de mettre sur le compte des 
intoxications des lésions artérielles d’une autre nature qui peuvent coexister et 
qui affectent presque toujours une disposition plus ou moins circonscrite. 

Dans la grande majorité des cas, les lésions artérielles du systéme nerveux 
sont des lésions d’endartérite ayant le caractére d'un processus local. Leur 
retentissement sur les éléments nerveux voisins ne s’expliquerait que par la pro- 
pagation de l’inflammation a4 ces éléments si les lésions artérielles étaient primi- 
tives 

Mais, le plus souvent, lésions artérielles et lésions nerveuses sont concomitantes 

et relévent de la méme influence pathogéne, le plus souvent de | 'infection. 
i Ce fait explique pourquoi la cause pathogéne, portant son effet sur tous les 
éléments d’un organe, peutdéterminer par deslocalisations trés variables de l’infection 
sur tel ou tel point de sonterritoire des lésions locales, dans lesquelles on retrouve 
des altérations vasculaires 4 cété des altérations des cellules nerveuses, alors 
que les territoires voisins peuvent étre plus ou moins, et parfois absolument, 
respectés. 

Les attaques violentes qui conduisent rapidement les éléments a la nécrose, 
déterminent dans le tissu nerveux tous les caractéres de |’inflammation aigué. 
Dans la plupart des maladies infectieuse qui atteignent le systeme nerveux, 
l’artérite est concomitante de la lésion nerveuse, mais ne la crée pas. 

Dans les inflammations plus lentes. les deux ordres de lésions peuvent mar- 
cher céte 4 céte, avec prédominance plus manifeste sur le systéme artériel ou 
sur les éléments nerveux, mais la encore on peut se rendre compte de l’indépen- 
: dance relative de chaque ordre de lésion. 

Dans les maladies qui affectent une disposition plus ou moins systématique, 
ce n'est pas la sclérose artérielle qui est cause de cette disposition. Les lésions 


dégénératives des faisceaux blancs sont bien plus nécessairement liées a des 
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lésions de leurs centres cellulaires. Mais dans les territoires lésés, les artéres 
participant au processus inflammatoire affectent tout naturellement dans la dis- 
tribution de leurs lésions une disposition topographique en rapport avec celle 
du territoire lésé. , 

Dans les inflammations chroniques des centres nerveux qui se terminent par 
la sclérose, il faut admettre que cette sclérose, qui n’est jamais uniformément 
étendue a toutl’organe, mais affecte plus spécialement certains territoires, sou- 
vent a l’exclusion de certains autres, est la conséquence de processus inflamma- 
toires, souvent répétés, ayant déterminé a la fois des réactions de la part des 
vaisseaux et de la part des éléments nerveux dans ces territoires. Mais on ne 
peut mettre cette sclérose sur le compte des lésions artérielles. 

Dans la pathologie du systéme nerveux, le réle des artérites est presque entié- 
rement contenu dans celui des lésions secondaires auxquelles elles peuvent 
donner naissance : les dilatations anévrysmales et les phénoménes les plus sou- 
vent locaux qu’elles déterminent; les diminutions de calibre dues a |'épaississe- 
ment des parois artérielles, qui peuvent entratner des phénoménes de claudica- 
tion intermittente et d'ischémie; les oblitérations emboliques ou thrombosiques 
qui déterminent des foyers de ramollissement, enfin les ruptures artérielles et 
tout le cortege des accidents qui leur sont attribuables. 

En dehors de ces accidents, des lésions artérielles méme trés avancées peuvent 
ne se traduire par aucun symptéme. » 


COMMUNICATIONS DIVERSES 


NEUROPATHOLOGIE 


932) L'Hémiplégie Progressive, par E. Brissaup et pe Massary (de Paris). 

Le syndrome hémiplégie progressive parait indissolublement lié au ramollis- 
sement cérébral 4 début lent, 4 étapes successives, qui s’observe chez le vieil- 
lard. Telle n’est cependant pas la régle absolue, et, par opposition a cette hémi- 
plégie progressive 4 attaques successives, relevant de foyers de ramollissement 
multiples par artérite des petits vaisseaux, nous signalerons une hémiplégie 
lentement et uniformément progressive qui est le fait, non pas de foyers multi- 
ples, mais d'un foyer unique. 

Nous venons d’observer un cas typique de cette variété : un homme de qua- 
rante-sept ans vit son hémiplégie s’installer sans secousse, sans fracas, sans 
ictus, lentement, sourdement. Cette hémiplégie fut compléte en un mois, puis les 
phénoménes s’aggravérent. Le malade mourut dans le coma. 

A l'autopsie, nous trouvames une lésion énorme de ramollissement blanc, 
occupant les deux tiers inférieurs des circonvolutions rolandiques de l’hémis- 
phére gauche. Le caractére particulier de ce ramollissement était sa consistance 
identique a celle de l’eedéme. 

La cause de ce ramollissement devait étre recherchée naturellement dans l'état 
du systéme artériel ; or, fait particulier, les branches de la sylvienne, la syl- 
vienne elle-méme était saine, l’extrémité supérieure de la carotide était, par 
contre, le siége d'un foyer d’endartérite annulaire,*ayant diminué considérable- 
ment la lumiére du vaisseau. 
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Voici donc deux lésions éloignées, cedéme des rolandiques, artérite de la 
carotide. Au premier abord, ce fait d’une artérite provoquant |’a@déme peut 
parattre paradoxal. Ne voyons-nous pas cependant ce fait se produire fréquem- 
ment, et pour ainsi dire sous nos yeux, dans l’artérite des gres vaisseaux, et 
particuliérement dans l’artérite fémorale ? Est-ce qu'un des symptémes de la 
forme subaigué de cette artérite ne consiste pas précisément en un cedéme 
spécial, reconnaissant pour cause la suppression de la tension artérielle et de la 
vis a tergo? Cet cedéme est précisément le méme que celui qui, dans notre cas, 
a dissocié, puis lésé des éléments nerveux de plus en plus nombreux, et créé, 
par conséquent, cette hémiplégie progressive sur laquelle nous avons insisté. 

Le malade que nous avons observé présentait un cas type, un cas d’étude, de 
la variété d’hémiplégie progressive que nous tenons a dégager. Mais il est de 
toute évidence qu'un malade, atteint de ramollissements lacunaires multiples, 
peut avoir sur une des grosses artéres de la base du cerveau un nodule d’en- 
dartérite, et présenter ainsi 4 un moment donné une hémiplégie progressive 
semblable 4 celle que nous avons décrite, mais dont la pureté clinique se perdra 
dans les manifestations morbides antérieures. 

Chez beaucoup de sujets atteints de ramollissement chronique et de débilité 
sénile, on constate souvent, 4 un moment donné, une hémiplégie progressive 
typique dont l’autopsie ne fournit pas la justification. Dans ces cas, on trouve 
quelquefois des foyers multiples dans les hémisphéres, mais aucun de ces foyers 
n’explique l’hémiplégie ; et il est notoire méme que souvent le maximum des 
lésions n’est pas du cété opposé a Vhémiplégie. Il faut done bien admettre une 
action particuliére d’insuffisance fonctionnelle permanente et s’accusant chaque 
jour davantage ; celle qui résulte d'un oedéme df a une oblitération artérielle 
partielle et lointaine. Si, dans des cas du méme genre il n’y a pas, comme dans 
notre observation anatomique, un cedéme blanc hypertrophique aussi caractérisé, 
cela tient 4 ce que, dans notre cas, les faits étaient de date récente. 


933) Tumeur du Corps Calleux, par Siexas et P. Lonpe (de Paris). 

Une jeune fille A4gée de vingt et un ans, présente, a partir d’octobre 1892, un 
état de confusion mentale auquel se joint, un mois aprés, de la faiblesse des 
membres du cété gauche, puis du cété droit. Elle a des hallucinations de la vue 
et de l’ouje et du délire d’auto-accusation. A son entrée a la Salpétriére, en juin, 
elle est dans un état typhoide avec carphologie, raideur des membres, exagéra- 
tion des réflexes. Aprés une rémission de deux mois, elle tombe brusquement 
dans un état méningitique qui l’emporte en trois semaines. 

Outre une tuberculose plus ou moins généralisée, on trouve, a l’autopsie, un 
néoplasme occupant le corps calleux et le centre ovale des deux hémisphéres, 
et qui tranche par sa coloration grisdtre et sa consistance ferme sur la subs- 
tance blanche. La lésion s’étend depuis l’os frontal jusqu’au lobe occipital. L’exa- 
men histologique a montré qu'il s’agit d'un tissu formé de cellules araignées de 
la névroglie et des fibrilles fines. 

Les auteurs insistent sur les troubles mentaux et sur la topographie de la 





lésion. 
934) Des Centres Corticaux des viscéres, par Paut Sottier 
(de Boulogne-sur-Seine). 
S. a déja insisté sur la possibilité de déterminer expérimentalement et clini- 
quement, chez des hystériques 4 manifestations monosymptomatiques, la loca- 
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lisation de certains centres corticaux des viscéres. La méthode, dite des points 
douloureux, usitée par l’'auteur, est basée sur ce fait que, 4 toute anesthésie ou 
hyperesthésie assez marquée d'un organe ou d'un membre, correspond une anes- 
thésie avec point douloureux dans une région du crane, correspondant elle-méme 
4 une anesthésie limitée du cerveau. L’expérience ayant démontré que, lorsque 
ce sont des régions périphériques, dont les centres sont aujourd'hui anatomique- 
ment déterminés, qui sont atteintes, ces points douloureux craniens corres- 
pondent 4 la région cérébrale contenant leur centre fonctionnel, il est logique 
d’admettre qu'il en est de méme lorsqu’il s‘agit de troubles affectant des viscéres 
dont les centres corticaux sont encore inconnus. 

Les nouveaux cas dont il s’agit sont au nombre de dix, dont trois se rappor- 
tent au centre de l’estomac et trois 4 celui du cceur, et étudiés dans des condi- 
tions d’isolement des phénoménes et de spontancité d’opposition telles qu’ils 
constituent de véritables expériences naturelles. Ces nouveaux faits confirment 
existence pour l’estomac d'un point bilatéral placé sur la circonvolution parié- 
tale supérieure, sur le prolongement de la branche postérieure de la scissure de 
Sylvius, et, pour le coeur, sur la ligne médiane méme, en un point situé au- 
dessus du précédent. Il serait 4 désirer que l’'anatomie pathologique s'inspirat 
de ces données physiologiques expérimentales et cliniques, pour la détermination 
définitive de ces centres. 

935) De l'état du Facial supérieur et du Moteur Oculaire Commun 
dans l’Hémiplégie cérébrale, par Cu. Mirarue (de Nantes). 

Dans deux communications récentes 4 la Société de Biologie, l’auteur a sou- 
tenu que, chez les hémiplégiques, toutes les fois que le facial inférieur était para- 
lysé, le facial supérieur |'était aussi, mais A un moindre degré. Cette paralysie 
se traduit par l'abaissement de la queue du sourcil et la diminution du champ 
d’excursion du sourcil paralysé qui se meut par saccade. Le rétrécissement de la 
fente palpébrale, que l’on observe dans certains cas, tient 4 une diminution dela 
tonicité du moteur oculaire commun. Quatre nouvelles observations d’hémiplégie 
présentent la participation du facial supérieur 4 la paralysie ; trois fois la fente 
palpébrale s’est montrée rétrécie, indice de lalésion du moteur oculaire commun 


936) Un cas de Paralysie Faciale, double d'origine bulbaire. Traite- 
ment électrique des paralysies faciales, par MAtty. 


Observation d’un malade de soixante-sept ans qui, 4 la suite d’une perte de 
connaissance, présenta une paralysie faciale double. L’examen électrique montra 
la dégénérescence compléte a gauche, réaction normale a droite. Le facial droit 
récupéra ses fonctions au bout de deux mois, le facial gauche demeura paralysé 
définitivement. 

937) Un cas de Maladie de Little, par Porx (du Mans). 

Une petite fille, 4gée de deux ans et demi, née de parents ne présentantaucune 
tare névropathique; la mére eut une grossesse normale, l'accouchement se fit a 
terme, mais fut particuliérement laborieux, et l'enfant ne fut extrait qu’a la troi- 
siéme application de forceps, il était en état de mort apparente et les jours sui- 
vants eut des convulsions. Actuellement, les membres inférieurs paraissent 
normaux al’étatde repos; mais si l’enfant est mis debout, ils deviennent aussi- 
t6t rigides et les pieds se mettent en varus équin ; les réflexes patellaires sont 
trés exagérés; il y a du clonus du pied ; cette rigidité se produit sous l’influence 
d'une piqdre, d'une émotion quelconque ; au niveau des membres supérieurs la 
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rigidité existe, mais est beaucoup moins accentuée, surtout a gauche ; pas de 
troubles de la sensibilité ni des sphincters ; le facies est hébété et stupide ; Je 
crane est déformé, il présente un aplatissement des bosses frontales et une saillie 
de la région occipitale. Cette observation montre que la maladie de Little peut 
étre due non seulement 4 un accouchement prématuré, mais encore a un accou- 
chement laborieux, et tend 4 faire prévaloir l’opinion de Ross, Wolters et Oster 
qui admettent la prédominance des lésionscérébrales sur les lésions médullaires 
les lésions du faisceau pyramidal n'intervenant que consécutivement a celles de 


la corticalité. 


938) Respiration de Cheyne-Stokes chez un Parkinsonien, par Terrien 
(de la Vendée). 

Un homme de soixante-dix-sept ans qui a eu de nombreux accés d’angine de 
poitrine et qui est atteint depuis plusieurs années de la maladie de Parkinson, 
présente un type respiratoire caractérisé par des pauses de vingt a trente-cing 
secondes et des phases dyspnéiques de quarante 4 cinquante secondes. T, se 
demande si ce phénoméne est dd aux Jésions cardiaques qui ont déja produit 


l‘angor pectoris ou 4 la maladie de Parkinson. 


939) Myélite Transverse et Paraplégie flaccide, par E. Baissaup (de Paris). 

Depuis l’enseignement de Charcot, il est classique de dire que la dégénéres- 
cence secondaire des faisceaux pyramidaux, qu’elle soit primitive ou consécutive 
a une compression médullaire, est toujours suivie d’une paralysie spasmodique 
avec exagération des réflexes, et que bientét apparait une contracture irrémé- 
diable. Cette doctrine a été combattue,dans ces derniéres années, par Ch. Bastian, 
van Gehuchten et quelques autres neurologistes, qui ont relaté des cas de para- 
plégie flaccide avec abolition des réflexes, dans lesquels il existait une dégéné- 
rescence secondaire des faisceaux pyramidaux. Ces auteurs ont donné de ces 
faits des interprétations différentes mais tendant toutes a infirmer la théorie de 
Charcot, d’aprés laquelle il y aurait une corrélation constante entre la dégéné- 
rescence des cordons latéraux de la moelle et la paralysie spasmodique avec 
contracture permanente. Selon Bastian, la compression ou une section de la 
moelle est capable de détruire complétement les voies cérébrales qui conduisent 
influx nerveux aux cornes antérieures ; si la section est absolue, la paraplégie 
est flaccide. 

Quoi qu'il en soit, B. se déclare convaincu de la vérité absolue de la loi énon- 
cée par Charcot, quis’étend a toutes les variétés de sclérose des cordons latéraux, 
y compris les cas rares de sclérose bilatérale signalés par Strumpel et Dejerine. 

Aussi, ne doit-on accepter qu'avec beaucoup de réserves les observations qui 
semblent infirmer cette loi, publiées par divers auteurs, entre autres par Bastian, 
van Gehuchten, Marinesco. 

L’exemple suivant en est une preuve démonstrative : 

Un homme de trente-six ans, contracta la syphilis il y a six années et fut 
soigné pendant cing mois a l’hépital du Midi. Quatre ans aprés, il commenga a 
éprouver des douleurs lombaires et de la difficulté pour marcher. Ces accidents 
s'aggravant, cet homme se décida, au mois d’octobre dernier, a entrer a l’hdpital 
Saint-Antoine. Quarante-huit heures aprés son admission, on constatait chez 
lui tous les signes d’une paraplégie spasmodique avec exagération des réflexes 
rotuliens, secousses musculaires, trépidation épileptoide, paralysie des sphinc- 


ters, etc., etc. 
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Cet état persista durant trois 4 quatre mois, puis on s'apergut un jour que 
de spasmodique la paraplégie était devenue flasque, qu’au lieu d’étre exagérés, 
les réflexes rotuliens étaient abolis, qu'il n’y avait plus de clonus du pied, etc. 
Quelle pouvait étre la cause d'une transformation aussi compléte du tableau cli- 
nique ? C’est seulement l’autopsie qui en donna la clef. 

Le malade étant mort au bout de quelque temps dans le marasme, on trouva, 
au niveau de la troisiéme racine dorsale, une méningomyélite marginale typique, 
tres vraisemblablement d'origine infectieuse, occupant une hauteur de 4 centi- 
métres. Cette sclérose équivalait a une véritable section de moelle ; au-dessus, 
ladégénérescence des cordons de Goll, des faisceaux cérébelleux et des fais- 
ceaux de Gowers se prolongeait jusqu’au bulbe ; au-dessous, la dégénérescence 
des faisceaux pyramidaux se poursuivait. Si l'on se bornait 4 ces constatations, 
il faudrait aujourd’hui reconnaftre que ce cas est contraire a la théorie de Char- 
cot et qu’il vient al'appui des idées de Bastian et de van Gehuchten, mais, on eut 
soin d’examiner avec le plus grand soin les cornes antérieures de la moelle, les 
nerfs périphériques et les muscles. Alors, on découvrit des altérations de tous 
ces éléments, notamment, une véritable destruction de tous les nerfs périphéri- 
ques, qui étaient le siége d'une névrite parenchymateuse typique. Les cellules 
et les racines n’étaient pas a beaucoup prés aussi altérées que les nerfs péri- 
phériques. On comprend ainsi aisément pourquoi de spasmodique la paraplégie 
de cet individu était devenue flasque. 

Ce fait prouve que, pour pouvoir déclarer en défaut la théorie de Charcot sur 
les relations des paralysies spasmodiques avec les dégénérescences secondaires, 
il faut avoir pratiqué un examen complet de tous les éléments qui servent a la 
conduction de l’influx nerveux des centres a la périphérie. 


M. Perret (de Lyon). — Aprés avoir examiné les préparations microscopi+ 
ques de la moelle et des nerfs du sujet dont M. Brissaud vient de communiquer 
observation, l’orateur aflirme que le défaut de contracture secondaire ne peut 
étre attribué qu’a la névrite périphérique. 

Il importe de s’élever contre les conclusions ‘un peu hatives des auteurs qui, 
ayant constaté des paralysies flaccides 4 la suite de compression ou de lésions 
de la moelle épiniére susceptibles de donner naissance 4 une dégénérescence 
secondaire, se sont empressés de contester le bien fondé de la théorie de 
Charcot. 

Le fait qui vient d’étre relaté souléve d’ailleurs un certain nombre d’autres 
questions. 

Dans le cas de Brissaud, la myélite annulaire, qui a, pour ainsi dire, étranglé 
la moelle, est le résultat d'un processus inflammatoire de nature infectieuse. I! 
s'agit la d'une sclérose déja ancienne d'origine spécifique. On y remarque, en 
effet, des épaississements périvasculaires, véritables périartérites gommeuses 
avec infiltration et induration des parois artérielles. Les flots de sclérose dont 
un vaisseau est le centre donnent aux coupes microscopiques un aspect tigré 
caractéristique. L’inflammation intéresse naturellement une partie des espaces 
sous-méningés, d’ou la dénomination si justifiée de méningomyélite. 

On oublie trop, quand on étudie dans le systéme nerveux central les processus 
inflammatoires dorigine infectieuse, que la localisation anatomique de ces 
affections n'est pas dans les cavités arachnoidiennes proprement dites, mais 
bien dans les espaces sous-arachnoidiens, c’est-a-dire dans |'intimité de ce qu’on 
appelle la pie-mére. Or, les recherches anciennes de His, de Robin, de Lépine, 
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complétées plus récemment par celles d’Axel Key et Retzius, ont montré que les 
espaces sous-arachnoidiens (pie-mériens en fait) communiquent largement avec 
les gaines lymphatiques périvasculaires, qui jouent nécessairement un réle 
capital dans la propagation des agents pathogénes : les colonies microbiennes 
s'installent, en effet, volontiers dans ces gaines périvasculaires. Et comme 
celles-ci, par l'intermédiaire des tractus névrogliques entourant les petits vais- 
seaux, sont en relation avec l'espace d’Obersteiner qui environne chaque cellule 
nerveuse, on voit que tout processus qualifié de méningite est en réalité accom- 
pagné d’encéphalite ou de myélite. Si, de plus, on tient compte de ce fait que 
les processus inflammatoires infectieux dépendent non seulement de I’action 
irritante des agents pathogénes organisés, mais encore et surtout des poisons 
auxquels ceux-ci donnent naissance, on est convaincu que les méningites infec- 
tieuses, et ce que l’on appelle bien imprudemment le méningisme, ne sont que 
des méningo-encéphalites toxiques définitives ou avortées. Dans le premier cas, 
les toxines faussent délinitivement le dynamisme des neurones, qui peuvent 
devenir ainsi la proie des phagocytes ; dans le second, le trouble toxique ayant 
été de peu de durée ou rendu impuissant par une antitoxine, les neurones et 
les tubes qui en dépendent sortent victorieux de la lutte et reviennent a |’état 
normal. 

L’observation communiquée par M. Brissaud est un argument puissant pour 
combattre les auteurs qui, se fondant sur des exceptions, ont cru pouvoir 
infirmer les réegles posées par Charcot. On a dit : dans certains cas, la sclérose 
des cordons latéraux ne s'accompagne pas de contracture, |'irritation des fibres 
de ces cordons n’a donc rien a voir avec l'apparition des spasmes. Avant de 
conclure de la sorte, il edt été prudent, dans tous les faits invoqués, de se rendre 
bien compte de |’état dynamique des neurones moteurs, des tubes nerveux cen- 
trifuges et méme de l'état des muscles. La contracture implique l'intégrité de 
tous ces éléments, car c’est un phénoméne actif. On doit donc s’attendre a 
ne pas l’observer quand, pour une cause ou pour une autre, le fonctionnement 
de l’un ou l'autre de ces trois facteurs est insuffisant. Dans le cas relaté par 
M. Brissaud, une névrite trés intense des nerfs moteurs interrompant la commu- 
nication entre des neurones moteurs presque intacts et les muscles explique 
trés bien l'absence de contracture. Les muscles étaient, du reste, eux-mémes 
altérés. 

C’est ordinairement par suite des progrés de ces lésions que l'on voit dispa- 
raitre peu a peu les contractures engendrées ou favorisées par la sclérose des 
cordons latéraux. C’est ainsi que dans la sclérose latérale amyotrophique, la 
contracture cesse d’exister au fur et 4 mesure de I'altération des neurones 
moteurs et des muscles qui en dépendent. 

D’ailleurs, il en est de méme lorsque des dégénérescences secondaires dori- 
gine spinale ou cérébrale s’accompagnent d’atrophie musculaire, en vertu d'un 
retentissement inusité du processus inflammatoire sur les cellules des cornes 
antérieures. 

Il existe, du reste, une forme de sclérose primitive symétrique des tractus 
pyramidaux dans leur ensemble. Cette forme de sclérose cérébro-spinale est 
surtout connue des aliénistes ; c'est la paralysie générale sans délire. Au point 
de vue anatomique, elle réalise merveilleusement le type si longtemps chercheé 


de la sclérose primitive des cordons latéraux sans atrophie musculaire. L’orateu! 
l’a décrite dés 1885 sousle nom de tabes moteur. Les troubles intellectuels sont peu 
accentués, les malades se montrant plutét vaguement déments, inconscients de 
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leur situation, mais sans délire bien net. Ea revanche, les troubles moteurs sont 
tres accusés. C'est une parésie spasmodique généralisée, avec exagération des 
réflexes et trépidation épileptoide. La lésion est caractérisée par une sclérose 
systématique de tout le tractus moteur, les cellules de la zone rolandique y 
comprises. 

Or, c’est ici qu'apparait nettement la parenté entre cette forme de paralysie 
générale et la sclérose latérale amyotrophique. Pendant longtemps, cette derniére 
affection avait été considéréecomme a peu prés purement spinale. Un jour, une 
observation du professeur Kojevnikov vint montrer que, chez les malades de cet 
ordre, les fibres pyramidales de la couronne rayonnante sont atteintes de sclé- 
rose, et peu de temps aprés Charcot et Marie reconnurent l’existence de 
lésions indubitables des cellules motrices de l’écorce. Dés lors, la sclérose laté- 
rale amyotrophique devenait une maladie systématique cérébro-spinale, et l’on 
ne tarda pas a remarquer que les sujets qui en sont atteints, se trouvent, au 
point de vue psychique, dans un état de déchéance notable. Les observations de 
tabes moteur sont aujourd’hui nombreuses. 

Il ne manquait que de voir un cas de tabes moteur se compliquer d’atrophie 
musculaire. Cette lacune a été comblée récemment, et on a vu une véritable 
atrophie détruire peu a peu les cellules des cornes antérieures et réaliser une 
sclérose latérale amyotrophique chez un paralytique général. Tout naturellement 
les spasmes cessérent par la raison que des neurones affaiblis, commandant a des 
muscles a peu prés impotents, ne peuvent pas faire naitre de contractures appré- 
ciables et durables. 

En terminant, P. rappelle qu’étudiant la pathogénie des états convulsifs en 
général, et ayant en vue ce fait remarquable que les membres inférieurs tendent 
i entrer en convulsions, lorsque les neurones qui commandent a leurs mouve- 
ments sont séparés des centres cérébraux, il a rejeté l’explication de Claude 
Bernard, qui admet une sorte d'inhibition exercée par les centres supérieurs 
sur la moelle épiniére : soustrait 4 cette action frénatrice, le trongon de 
moelle sectionnée deviendrait le siége de manifestations dynamiques excessives. 
Il parait plus simple de supposer que, dans tout le systéme nerveux, existe une 
tendance constante a la réalisation d'un équilibre du dynamisme latent: isolé, le 
segment médullaire est amené rapidement a un état de potentialité exagérée, 
d’ot les décharges 4 caractére spasmodique. Mais des cellules saines sont indis- 
pensables pour assurer le phénoméne : si les neurones sont malades, si les tubes 
nerveux centrifuges sont altérés ou si les muscles ne sont plus normaux, la 
convulsion fait défaut. 


940) Epidémie de Myélite infectieuse, par Perrucci 
(de Sainte-Gemme-sur-Loire), 

Ilest survenu, dans l’asile de Sainte-Gemme, une épidémie de myélite infec- 
tieuse, particuliérement sévére tant comme nombre d’atteintes que comme chiffre 
des décés : 155 malades (87 hommes et 68 femmes) dont 30 sont morts. 

Au point de vue symptomatique, ia maladie a compris quatre périodes : la pre- 
miére était caractérisée par des troubles digestifs et circulatoires; dans la 
seconde se produisait le retour 4 la santé ou le passage a la troisiéme période, 
celle des paralysies ; Ace point de son évolution, la maladie tournait quelquefois 
vers la guérison, mais le plus souvent la cachexie venait terminer la scéne. 

La maladie a débuté presque toujours par de l’eedéme qui, limité d’abord aux 
membres inférieurs, envahissait successivement les membres supérieurs, le pou- 
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mon et méme la glotte, ce dernier accident a été la cause de la mort de plusieurs 
malades. Il y avait de l’élévation du pouls, mais pas d’hyperthermie. 

Les troubles digestifs ne tardaient guére 4 apparaitre ; ils consistaient surtout 
en vomissements qui, malgré leur fréquence, n’entrainaient pas d’anorexie ; au 
contraire, certains malades ne cessaient de réclamer 4 manger. La diarrhée 
était exceptionnelle et la constipation la régle. 

Les patients accusaient une douleur trés vive au niveau du sternum. Les ré- 
flexes nerveux étaient diminués. Les urines, parcimonieuses, ne présentaient 
aucun caractére spécial. La peau était brunatre, terreuse, mais ne présentait pas 
de troubles trophiques. 

Arrivée a ce point la maladie pouvait évoluer vers la résolution, ce qu'indiquait 
la diminution de l’cedéme et des vomissements, en méme temps que les forces 
revenaient. Mais cette convalescence était sujette aux rechutes. 

Lorsque l’affection continuait, au contraire, sa marche, on voyait s‘établir les 
troubles nerveux paralytiques et sensitifs ; la force dynamométrique descendait 
jusqu’a devenir nulle; les mouvements rappelaient ceux des ataxiques ; les 
extenseurs des orteils et les péroniers latéraux se prenaient d’abord ; la 
paralysie s’étendait et gagnait le rectum et la vessie ; on avait sous les yeux le 
spectacle de la paralysie ascendante. Chez tous les malades les réilexes patel- 
laires avaient disparu. Il y eut aussi des arthropathies douloureuses. 

L’examen ophtalmoscopique ne montra rien d’anormal du cété de la papille. 

Arrivés 4 ce point, quelques rares malades ont guéri; chez les autres, appa- 
raissaient des plaques érythémateuses, puis des phlycténes, signes avant-cou- 
reurs de,la cachexie dans laquelle ils allaient tomber, pour succomber en général 
a la paralysie bulbaire. 

Chose remarquable, l'état mental des aliénés ne s’est nullement modifié au 
cours de cette affection. A l'autopsie, on trouvait la queue de cheval ramollie. 

L’origine hydrique de cette épidémie semble certaine, car il a suffi de fermer 
certain robinet pour mettre fin aux accidents. 

941) Un cas fruste de Tabes combiné, par Nocuis et Sirot (de Toulouse). 

Une femme de trente-quatre ans, sans antécédents héréditaires et person- 
nels, présenta une paraplégie spasmodique survenue dans l’espace de six mois : 
exagération des réflexes rotuliens, trépidation épileptoide, démarche titubante 
ébrieuse, tremblement des membres supérieurs et de la langue. Pas de troubles 
de la vessie; signe de Romberg trés nettement accusé. Pas de troubles de la 
sensibilité générale ou sensorielle, sauf un peu d’hypoesthésie dans les membres 
inférieurs, 

En présence de cette complexité symptomatique et de ces associations dis- 
parates, les auteurs se demandent quel diagnostic on peut porter. Passant en 
revue les diverses myélopathies, sclérose en plaques, tabes spasmodique, myélite 
transverse, on peut voir par exclusion qu'il ne peut s’agir que d'une forme fruste 
de tabes combiné non encore décrite. 

942) De la Basophobie chez les Ataxiques, par Panisor (de Nancy). 

La basophebie est une complication de l’ataxie locomotrice, dont la connais- 
sance offre un réel intérét au point de vue de la symptomatologie et de la théra- 
peutique du tabes. 

Si c’est sa névropathie qui prédispose l'ataxique 4 une phobie quelconque, 
ce sont les lésions organiques du tabes qui créent et spécifient cette phobie. 
L’ataxique tire de ses sensations anormales, musculaires, articulaires, cula- 
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nées, de ses sensations vertigineuses, enfin de la vue méme de son incoordi- 
nation, la raison de sa basophobie. 

La basophobie n’est pas proportionnelle au degré d'incoordination motrice ; 
elle modifie parfois, en provoquant des contractions musculaires, la démarche 
classique de l’ataxique ; méconnue, elle fait croire 4 une impotence du malade, 
plus grande que ne le comportent réellement les lésions organiques dont il est 
atteint. 

Le traitement moral a une influence heureuse sur cette complication d’ordre 
psychique, 4 condition d’étre prolongé et consolidé par l'application simultanée 
des moyens propres 4 atténuer les sensations anormales du tabétique. 


M. Harrenserc (de Paris) a observé aussi le réle souvent considérable que 
jouent les troubles d’ordre émotif dans le tableau clinique du tabes. C’est la peur 
de marcher, qui se montre parfois comme le plus sérieux obstacle de Ja marche, 
et cette basophobie est le premier symptéme sur lequel le traitement de Frenkel 
a une heureuse influence. 

On la retrouve aussi dans d’autres affections de la moelle, comme la sclérose 
en plaques. Et il est diflicile parfois, sinon impossible, dévaluer exactement 
ce qui, dans les troubles de la marche, revient a l'émotivité, et ce qui revient a 
la lésion organique. C’est ainsi que, dans la sclérose en plaques, en soumettant 
les malades a une méthode adaptée de rééducation fonctionnelle, on peut dimi- 
nuer considérablement les vertiges et la titubation cérébelleuse. De sorte qu’il 
faut se demander si ces symptémes, considérés généralement comme l’expres- 
sion clinique des lésions anatomiques, ne reléveraient pas en grande partie de 
l’émotivité pathologique des malades. 


M. Batter (de Paris) croit aussi quela basophobie joue un grand réle dans les 
troubles de lamarche des affections médullaires,au point de masquer presque en- 
tiérement les signes vrais de la myélite,ce qui expose a des erreurs de diagnostic. 


M. Réeis (de Bordeaux). — L’association de phobies 4 diverses maladies orga- 
niques a déja été signalée, mais il y a lieu de distinguer parmi ces phobies celles 
qui sont constituées simplement par la crainte, jusqu’aun certain point justifiée, 
de tomber en marchant, et celles qui sont la conséquence d’une pure obsession 
aboulique, dont la cause réside uniquement dans l'état de dégénérescence men- 


tale du sujet. 


943) Basophobie chez un Hémiplégique, par Cu. Minarué (de Nantes). 

Un homme atteint d'une hémiplégie ancienne voit, 4 la suite d’un traitement 
électrique qui aggrave son état, se développer une phobie de la marche. Tandis 
que, dans sa maison, il marche assez facilement, il ne peut sortir de chez lui ni 
monter son escalier sans étre pris de crises d’angoisse avec sueurs, facies vul- 
lueux, contracture extréme de la jambe paralysée et menace de tomber. Un trai- 
tement psychique améliore ces phénomeénes. 


‘44) Paralysie Périphérique d’origine traumatique. Troubles réflexes 
concomitants, par Matty (de Paris). 

Chez une malade de svixante-quatre ans, une intervention chirurgicale au 
niveau du creux poplité, amena la paralysie compléte du domaine du sciatique 
poplité externe avec réaction de dégénérescence complete. 

Cette paralysie évolua en l’espace de six mois. Kn méme temps la malade 
présentait d’une facgon trés nette de la trépidation épileptoide des deux pieds 
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avec exagération des réflexes rotuliens. Ces accidents spasmodiques disparurent 
progressivement en l’espace d'un mois du cété non traumatisé et de deux mois 
du cété malade. 

Ces sortes de réactions réflexes post-traumatiques ne sont trés apparentes que 
chez les sujets prédisposés. Il est néanmoins important d’en tenir « ompte. 


945) Ligature de l’artére humérale au pli du coude, suivie d'une 
Paralysie de l’avant-bras, par Marty (de Paris). 


Un ouvrier de vingt-six ans eut l’artére humérale sectionnée au niveau du pli 


du coude gauche. La ligature du vaisseau pratiquée le jour méme fut suivie 


d’une paralysie de tout l'avant-bras, intéressant, par conséquent, des muscles 
innervés par le médian, le radial et le cubital. L’exploration électrique permit 
de constater des modifications de l’excitabilité, n’offrant pas les caractéres clas- 
siques de la réaction de dégénérescence (secousses tétaniques avee prédominance 
de l’anode pour le courant galvanique,et conservation de lexcitabilit faradique 

Ces troubles paralytiques ne peuvent s expliquer ni par un traumatisme ner- 
veux (section ou compression du médian), ni par le mécanisme des paralysies 
réflexes, ni enfin par une forme d’hystéro-traumatisme 

On peut admettre que le trouble circulatoire résultant de loblitération arté- 


rielle a provoqué une altération passagére des trones nerveux. 
! 7 


946) Myopathie primitive. Examens électriques. Amélioration par 
lorganothérapie musculaire, par Fix AL.anp (de Paris). 

A. rapporte l/histoire d'un enfant de neuf ans et demi, atteint de myopathie 
primitive généralisée. L'affection, isolée dans la famille, parait remonter a lage ot 
’enfanta commencé a marcher; elle n'a cessé de progresser depuis. 

Ce qui ajoute un intérét particulier a cette observation, c’est la coexistence 
chez ce malade de troubles trophiques musculaires et de certaines malforma- 
tions congénitales (hernie inguinale, ectopie testiculaire). Ce fait semble bien 
démontrer que les atrophies musculaires, comme les arréts de développement, 
sont commandées par une altération des centres trophiques remontant a la 
période foctale. 

Au point de vue fonctionnel, le malade rappelle le type de la paralysie pseudo- 
hypertrophique, et cependant I'hypertrophie et l’atrophie sont relativement peu 
marquées. L’examen électrique, particuligrement utile dans ces cas-la pour avoir 
une idée exacte de la valeur fonctionnelle de chaque muscle, montre, a la face, 
la participation de l’orbiculaire des lévres. II indique une diminution considérable 
des excitabilités faradique et galvanique aux membres supérieurs et surtout a la 
racine des membres. Aux membres inférieurs, ce sont les fessiers et les mus- 
cles de la région antéro-externe des jambes qui sont le plus atteints. L’auteur 
insiste sur certaines particularités qu'il a observées en pareil cas dans |'ordre 
d'apparition des secousses, quand on excite parle courant galvanique le nerf ou 
l'un des muscles placés sous sa dépendance. 

Le traitement électrique, sous forme de galvanisation de la moelle, de faradi- 
sation et de galvanisation des nerfs et des muscles, n’a produit aucun effet. A. 
a essayé de l’organothérapie par le suc musculaire. Un tableau comparatif des 
résultats de examen électrique, avant et aprés le traitement, indique une aug- 
mentation nette des excitabilités pour plusieurs muscles. 

Cette tentative thérapeutique, heureuse dans une affection réputée incurable 
et fatalement progressive, mérite d’attirer l’attention et appelle de nouvelles 
recherches. 
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947) G&deme nerveux familial, par I/enry Meise (de Paris). 

Iluit membres de la méme famille ont tous été atteints de la méme variété 
d'vedeme 

Il s'agit d’un eedéme blanc, dur et indolore, occupant tantdt les jambes, tantot 
la totalité des membres inférieurs, et qui s'est manifesté chez tous les sujets 
vers lage de douze a treize ans. 

Chez une malade, agée de dix-sept ans et qui est hystérique, l’edéme ne siége 
que sur un seul des membres inférieurs. Chez tous les autres l’affection est bila- 
téerale. 

M. pense qu'il s’agit la d'une dystrophie familiale d'origine nerveuse et fait 
remarquer la disposition segmentaire de l’odéme, disposition qui permet d'ap- 
pliquer a la pathogénie de cette affection la théorie métamérique de Brissaud. 
Photographies et dessins schématiques.) 


948) Uncas de Chorée saltatoire chronique datant de vingt-cing ans, 
guérie en cing mois, par Pau Souter (de Boulogne-sur-Seine). 

Ils’agit d'une vieille fille de quarante-trois ans, sans grande hérédité, d'un 
faible développement intellectuel, qui présentait, depuis lage de dix-huit ans, 
des roubles spasmodiques rythmiques multiples, continus, avec paroxysmes 
extrémement violents, tantdt localisés, tantét le plus souvent généralisés : sauts, 
contorsions des membres, grimaces de la face, spasmes laryngés, cris, aboie- 
ment, secousses de téte, chorée saltatoire, etc., qui avaient fini par amener la 
malade a se confiner dans un placard pour limiter ses mouvements et étouffer 
ses cris. Cet état était absolument continu, et, dans les moments d'accalmie, il 
subsistait, quand méme, un état spasmodique généralisé des muscles. Maints 
traitements avaient été essayés sans succés. Par lisolement, lhydrothérapie 
chaude, et surtout par une gymnastique musculaire spéciale, les crises cessé- 
rent au bout d’un mois. Puis la malade recouvra toute sa _ sensibilité interne, 
retour qui amena, comme l'auteur |'a démontré, larégression de la personnalité 
jusqu’a l’'age du début de la maladie. Au bout de cing mois, la malade était en 
état de quitter le sanatorium et de se livrer a toutes les occupations de la vie 
journaliére, et, depuis son retour dans sa famille, les accidents n'ont pas 
reparu 

En dehors de la longue durée de la maladie, cette observation est intéres- 
sante en ce qu'elle montre que la guérison est toujours possible, et, d'autre 
part, quelle importance ont certaines manceuvres gymnastiques dans le trai- 
tement des névroses. 


#49) Etat des Cellules Nerveuses chez un Epileptique mort en état 
de mal, par A. Rispat (de Touluuse) et D. Anctape (de Toulouse), 

Chez un sujet mort en état de mal épileptique, aprés avoir présenteé toutes les 
grandes manifestations physiques et psychiques de la névrose, le systéme ner- 
veux a été étudié par les méthodes de Nissl et de Golgi. Dans les régions cer- 
vicale et lombaire de la moelle, les cellules radiculaires ont été reconnues nor- 
males. De méme les celluies des noyaux du bulbe. Dans le cervelet, les cellules 
de Purkinje sont généralement saines. C’est a peine si quelques-unes sont le 
siége d'un processus de chromatolyse peu accusé. 

Dans le cerveau, les lésions sont trés importantes. Les cellules pyramidales 
ont perdu leur forme et leur volume. On les voit souvent avec un corps bour- 


soulle, vacuolisé, duquel se détache un prolongement filiforme et tortueux. Par- 
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fois, au contraire, le volume du corps est tellement réduit et le prolongement 
protoplasmique principal si augmenté de volume, qu’il est impossible de dire 
ou finit fun et of commence l'autre. La substance chromatique et la trame 
achromatique sont détruites en partie. 

Mais, la lésion principale est l'invasion des cellules par des corpuscules 
apparemment névrogliques et le développement de ceux-ci aux dépens de la cel 
lule qu’ils envahissent : sorte de phagocytose d'origine névroglique dont quel- 
ques-unes des phases s’observent bien sur coupes. 

On ne peut pas dire si cette phagocytose précéde ou suit la mort de la cellule 
En outre, cette phagocytose n’est pas spéciale au cerveau des épileptiques. 

Elle a été observée aun degré beaucoup moindre, il est vrai, chez les 
déments complets dont le systéme nerveux était le siége d’altérations pro 


fondes. 


950) Mélanodermie chez les Epileptiques, par Lanxois (de Lyon 

L. a observé, chez 5 épileptiques, une mélanodermie particuliére dont Féré 
a déja publié un cas; cette mélanodermie est constituée par de petits points 
arrondis larges comme une téte d’épingle ou une lentille, parfois coalescents, 
de coloration blanche ou jaune pale, dont le pourtour est foncé, brun, ou 
presque noir. 

Cette pigmentation anormale occupe le tronc, depuis la racine du cou jusqu’a 
la naissance des cuisses, avec maximum au niveau des points de frottement (ais- 
selles et ceinture) et respecte la face et les membres. Ce phénoméne est com- 
parable aux modifications analogues de la pigmentation culanée que l'on peut 
rencontrer dans certaines névroses, et on peut le considérer comme un trouble 
trophique dans la production duquel le sympathique doit intervenir. 


951) Elimination du bleu de méthyléne chez les Epileptiques. Retard 
prolongé pendant les accés, par Jutes Voisin (de Paris). 

V. avec son interne, M. Mante, a fait]sur vingt malades, 4 deux reprises 
différentes, au moment des accés et pendant les espaces intercalaires, des 
injections de bleu de méthyléne. Il a trouvé que l’élimination s’effectue dans 
l’espace de quarante heures pendant les espaces intercalaires, tandis qu'elle 
dure de quatre-virgt-dix a cent dix heures au moment des accés. Cette élimina- 
tion prolongée est, en outre, intermittente. Cette expérience est a rapprocher 
des résultats que M. Bar a trouvés chez les éclampltiques et des experiences 
de M. Charrin sur les toxines. Le rapprochement fait entrevoir la nature 
infectieuse des accés épileptiques. En outre, l’élimination prolongée coincide 
avec l‘hypotoxicité urinaire et peut servir, comme cette hypotoxicité, d’élément 


de diagnostic. 


952) Des rapports entre l’Epilepsie et la Paralysie Générale, 
par Péon (d’Angers). 

P. communique les observations d'un certain nombre d'épileptiques qui sont 
morts avec des symptomes de paralysie générale et 4 l’autopsie desquels il a pu 
constater les lésions de la périencéphalite chronique diffuse : de ces faits lora- 
teur se croit autorisé 4 conclure qu'il n’est pas aussi exceptionnel qu'on I'a pre- 
tendu de noter le développement de la paralysie générale au cours de l’épilepsie. 


M. Réas. — L’épilepsie a les mémes rapports avec la paralysie générale que 
les autres névroses : rapports d’association et rapports de similitude. 
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La paralysie générale ne survient que rarement chez les grands épileptiques, 
tandis que l’épilepsie symptomatique est, au contraire, trés fréquente dans la 
paralysie générale. 

Il est exact, qu’un certain nombre d’épileptiques tombent parfois dans un état 
de démence, avec ou sans délire, rappelant la démence paralytique, et qu’a l’au- 
topsie on trouve chez eux des lésions de méningo-encéphalite chronique diffuse. 
Mais il ne s’agit pas la, 4 proprement parler, de la paralysie générale, 


953) Suites éloignées du traitement chirurgical de 1 Epilepsie, 
par Bournevitte (de Paris). 

Dans les observations d'interventions chirurgicales chez les épileptiques, il 
est indispensable de préciser la marche de l’épilepsie et l'état intellectuel avant 
l'opération, d’indiquer les particularités qui ont accompagné l’intervention opéra- 
toire (hémorrhagie, etc.) ; ensuite, de donner, non pas les résultats obtenus quel- 
ques semaines aprés la craniectomie ou la trépanation, mais au bout d’une ou 
plusieurs années. 

Six épileptiques ont été opérés par divers chirurgiens ; la craniectomie remon- 
tait 4 quatre, dix, trois, cing, quatre ans, cing mois. Chez tous, les accés, notés 
avec soin, ont persisté aussi ou plus nombreux qu’avant l’action chirurgicale. 
Chez tous, il y aeu, ou méme état, ou aggravation; partant, inutilité du traite- 
ment chirurgical. 

Dans le dernier cas concernant un enfant de trois ans, la crdniectomie a été 
pratiquée le 12 février. Les accés ont continué. Le 22 février, sympathitectomie, 
rémission de vingt et un jours, puis accés aussi nombreux qu’auparavant. 

L’orateur présente ensuite cing cranes de malades opérés, sur lesquels on peut 
voir comment et en combien de temps s’opére la réossification ; les lésions con- 
sécutives 4 l’opération : aiguilles osseuses, ostéite hypertrophiante, méningo 
encéphalite au niveau et au voisinage des bréches osseuses, etc. II fait remar- 
quer l’absence de synostose invoquée par certains chirurgiens pour justifier leur 
intervention. 

Un autre crane offre une large perforation congénitale, craniectomie naturelle, 
qui n’a pas empéché le malade de devenir épileptique. Enfin le crane d'un épi- 
leptique de soixante-douze ans, présente une cicatrice osseuse avec exostoses 
acuminées a la face interne, consécutives a un traumatisme; | intervention chi- 
rurgicale, absolument impuissante dans tous les cas précédemment rapportés, 
aurait été incontestablement salutaire dans ce cas, Mais il s‘agit la d’une lésion 
tout a fait exceptionnelle 

Présentation de photographies et de piéces anatomiques. 


954) Traitement de l’Epilepsie par la Sympathectomie, par Lanyois 
et Japoutay (de Lyon). 

Depuis qu’Alexander a préconisé, en 1889, la résection du ganglion cervical 
supérieur dans le traitement de |’épilepsie, de nombreux chirurgiens ont prati- 
qué cette opération avec des succés variables,les uns (Donath, Ricard) disant 
avoir rien obtenu,les autres publiant des résultats encourageants. M. Jonnesco 
a récemment publié une statistique de 35 cas (dont 15 seulement ont été suivis), 
donnant 56,25 pour 100 de guérisons et 26,6 pour 100 d'améliorations. 

Jaboulay a été le premier a pratiquer cette opération en France, sur un ma- 
lade du professeur Lépine. L. et J. ont repris cette opération sur un certain 
nombre de malades, de maniére a avoir une statistique personnelle suflisante, 
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Celle-ci porte sur 16 cas qui nous ont donné des guérisons, des améliorations, 
des états stationnaires et des aggravations. 

Le cas de guérison le plus net, est celui d’un jeune homme de dix-sept ans, 
qui présentait des crises trés fréquentes a caractére hystérique, de grandes 
crises épileptiques, crises qui ont complétement disparu depuis l’opération. II est 
bon d’ajouter que ce malade avait subi l’élongation du pneuamogastrique 

Les malades améliorés, au nombre de 3, étaient également des hystéro-épilep- 
tiques, de telle sorte qu’on peut se demander si dans ces cas ot lopération 
parait favorable, il ne s'agit pas d’améliorations apparentes 4 rapporter 4 l’auto- 
suggestion, au choc traumatique, etc. 

La plupart des opérés sont restés stationnaires. Trois enfin ont été aggravés, 
soit parce que les crises ont augmente, soit parce qu'il s'est produit un véritabl 
état de démence ou de torpeur intellectuelle. Enfin un des malades a succombé 
quatre jours apres l’opération; peut-élre cependant ne faut-il pas incriminer 
uniquement celle-ci, car le malade était en état de mal et présentait d’ailleurs 
une grave lésion encéphalique méconnue (atrophie unilatérale du cervelet). 

En résumé, si la sympathectomie peut rendre des services dans certains cas, 
il faut reconnaitre qu’elle n’a pas tenu, dans le traitement de l'épilepsie, toutes 


les promesses qu’en faisaient espérer ses promoteurs. 


955) Le réle de l’appareil cardio-vasculaire dans la pathogénie de 
certaines Phobies neurasthéniques, par P. Vaveytin et P. Hanrensenc 
(de Paris). 

Toute phobie a pour élément fondamental un état d’anxiété, et cet état 
d’anxiété consiste essentiellement en un phénoméne cardio-vasculaire 

Chez certains neurasthéniques, V. et H. ont vu survenir brusquement, sans 
cause connue, un accés de palpitations cardiaques s’accompagnant d’un senti- 
ment d’angoisse. Cet état d’angoisse devint permanent, tandis que revenaient 
périodiquement, et comme accidents épisodiques, des crises de palpitations et 
d’angoisse aigué, reproduction de l'attaque initiale par hypermnésie émotive. 

En résumé, certaines phobies neurasthéniques paraissent avoir, non pas un 
point de départ psychique, c’est-d-dire cortical, mais un point de départ organi- 
que dans le domaine de l'appareil cardio-vasculaire. Celui-ci semblerait don 
jouer un réle prépondérant dans la pathogénie de ces phobies. 


956) Projections de photographies cliniques, par E. Brissaup et Hexay Meice 
de Paris). 


Collection de 66 photographies de types cliniques, recueillies 4 Vhépital Saint- 
Antoine (paralysie pseudo-bulbaire, tics et spasmes de la face, torticolis mentaux, 


acromégalie, goitre exophtalmique, paralysie du trapéze, myxoedéme et nfan 


tilisme, ete.), 


957) Photographies cliniques en couleur, par Layyots (de Lyon). 

L.. présente des photographies stéréos opiques en couleur de plusieurs m tlades 
Cette application de la récente découverte de la photographie coloree a la 
reproduction des types cliniques est appelée a rendre de réels services a la 
pathologie. 
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PSYCHIATRIE 


958) Le Délire d’Auto-accusation systématique, par Sécias (de Paris). 

Il existe des cas de folie systématique dans lesquels le délire est uniquement 
constitué par des idées d'auto-accusation. Il s’agit alors d’individus héréditaires 
plus ou moins déséquilibrés, présentant certains traits de caractére habituels 
aux délirants systématiques ordinaires (susceptibilité, égoisme, orgueil) et d’au 
le soi-méme) dont le délire d’auto-accusation 


ne représente que lexagération. Ce délire, qui se manifeste tantét d’emblée ou 


tres (timidité, scrupules, méliance 


s'installe d'une facon insidieuse, est toujours primitif et reste prédominant. L’hu- 
milité n’en est souvent qu'une étiquette trompeuse, voilant un sentiment de 
] 


lessée et dissimulant un égoisme profond. Il n’a pas le caractére de 


mélancolique, mais se présente sous la forme d'un 


vanité 
fixité monotone du deélir 


systéme constitué par une série d'interprétations délirantes, portant sur le pr 

sent ou méme sur la vie passée du sujet. Il peut s‘accompagner parfois d‘hallu- 
cinations secondaires, surtout de louie, et d’idées de suicide. De plus, il n’exist 
pas de symptomes psy: hiques ou somatiques d'un état mélancolique fonda 
mental. L’exercice des facultés intellectuelles reste normal en dehors du délire 

il n’y a pas de douleur morale permanente, mais seulement par intervalles de 
l'anxiété ou de la dépression réactionnelle. La santé physique reste bonne, les 
fonctions organiques intactes. 

Tantot l’évolution est chronique , le délire systématisé persiste sous une forme 
stéréotypée ; quelquefois il survient des idées de persécution, de grandeur ; 
Wautres fois le sujet arrive a la négation systématisée. 

Tantét lévolution est celle d'un délire d'emblée plus ou moins prolong 
mais curable. 

Enfin, le délire d’'auto-accusation peut se présenter sous la forme de simples 
bouffées délirantes, a type de délire systématisé aigu hallucinatoire. Dans ces 
cas aigus les récidives sont fréquentes. 

Par leurs caractéres symptomatiques et évolulifs, ces faits de délire d’auto- 
accusation se différencient ainsi trés nettement de la mélancolie pour se rap- 
procher, au contraire, des autres formes connues de délire systématisé primitif 


959) Etude clinique sur l’Obsession, par A. Manie et Vicourovx 
de Dun-sur-Auron). 


Les formes chroniques de ce syndrome sont plus spécialement étudiées dans 
ce travail, en particulier les phobies permanentes et les manies (arithmomanie, 
kleptomanie, onomatomanie, etc.), tardives, dégénératives, en quelque sorte 
chroniques, dans la forme non plus épisodique, mais persistante et méme pro- 


gressive au point de constiluer une démence spéciale 


960) Dégénérescence et Paralysie Générale par Jorrroy (de Paris). 

Pour démontrer les rapports qui existent entre la paralysie générale et la 
dégénérescence mentale. J rapporte l'observation suivante 

Il s‘agit d'un malade traité, pendant plus d'un an, dans le service d 
M. Magnan, et dont l’observation a été publiée comme une observation typiqu¢ 
d'inversion sexuelle. Le sujet est un enfant naturel, Dés lenfance, son caractére 
timide l’a tenu a l’éeart des petits garcons de son age. A quinze ans il a 


commencé a avoir des relations sexuelles avec des hommes. Dés 1894, les fa 

















594 REVUE NEUROLOGIQUE 


cultés du malade baissérent; un peu plus tard, M. Magnan note quelques signes 
de démence, de l’inégalité pupillaire et quelques troubles légers de la parole. 
Depuis, le malade présente un délire tout a fait féminin; il parle de son mariage 
avec un homme, de sa toilette de mariée, etc. Il meurt en 1898 aprés avoir 
présenté toutes les phases de la paralysie générale. 

A l’autopsie, lésions classiques de cette maladie 

Quelle est la cause de cette paralysie générale ? 

On peut éliminer la syphilis, l’'alcool, les excés vén¢ériens, mais incriminer la 
dégénérescence mentale présentée, par le sujet, 4 un si haut degré. On a 
objecté, a cette étiologie, la rareté de la paralysie générale parmi les aliénés 
internés depuis longtemps. Ce n'est pas un argument, car on peut étre dégé- 
néré sans délire et, par conséquent, sans étre interné, c’est méme la le sort de la 
majorité des dégénérés. 

Si les stigmates psychiques de dégénérescence et, en particulier, les anomalies 
de la vie sexuelle, sont rarement notés chez les sujets atteints plus tard de para- 
lysie générale, cela tient, en partie, 4 ce qu'ils ont l’énergie et Vhabileté de les 
dissimuler et ne permettent ainsi de les observer que lorsqu’ils sont nettement 
devenus paralytiques généraux. Les actes sexuels contre nature, les attentats a 
la pudeur seront alors considérés, a tort, comme relevant directement de la 
maladie nouvelle, alors qu’ils lui préexistaient. 

L‘autopsie a permis de constater des lésions intéressantes dans la moelle de 
ce malade. 

A cété d'une lésion insignifiante des faisceaux blancs et d'une légére prolifé- 
ration névroglique, on trouve des altérations trés accentuées des cellules, ce qui 
est un argument en faveur de lopinion défendue par l’orateur, a savoir que, 
dans la paralysie générale, la lésion cellulaire est primitive et indépendante de 
la prolifération névroglique. 


M. Maenan (de Paris). — La prédisposition, constituée par la dégénérescence 
mentale, peut jouer un réle dans l’étiologie de la paralysie générale; mais 
c'est une cause d'une importance secondaire et qui doit s’effacer devant les 
causes primordiales représentées par la syphilis et l’alcoolisme. De toutes les 
maladies cérébrales, la paralysie générale est celle sur laquelle la prédisposition 


en question semble avoir le moins d'action. 


M. Reécis (de Bordeaux). — Le cas observé par M. Joffroy est intéressant par 
sa rareté. Mais, il n’est guére possible, dans l’espéce, d’éliminer catégorique- 
ment la syphilis. Ce cas ne démontre donc pas le réle effectif de la dégénéres- 
cence mentale dans l'éclosion de la paralysie générale 

M. Doutresente (de Blois). Les travaux antérieurs démontrent la rareté de 
la paralysie générale chez les dégénérés ; la dégénérescence mentale ne peut 
done compter parmi les facteurs de paralysie générale, au méme titre que la 
syphilis. Il en existe cependant quelques rares exemples. 

M. Cuarpentier (de Paris). — Parmi les dégénérés, il faut établir une distince- 
tion ; les imbéciles ne font presque jamais de paralysie générale, ils ont un 
fonctionnement cérébral trop minime ; il n'y a que les dégénérés, dits superieurs, 
qui soient susceptibles de devenir paralytiques généraux. 

M. Arnaup (de Vanves). — La distinction de M. Charpentier, quoique vraie, est 
trop absolue, car il y a quelques exemples d'imbéciles atteints ultérieurement 


de paralysie général 
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961) Observation de Paranoiaque processive. — Type du Délire rai- 
sonnant de Dépossession de Régis, par Lapame (de Genéve). 


Au Congrés de Bordeaux, M. le D® Pailhas a communiqué les observations 
de trois malades atteints de troubles mentaux, liés 4 une déviation de 
l'instinct de propriété. L’année suivante, en 1896, M. Régis publiait dans les 
Annales médico-psychologiques un rapport médico-légal, fait en commun avec 
MM. Pitres et Lande, sur un nouveau cas du méme genre, qu'il classa sous le 
nom, fort bien approprié, de « délire raisonnant de dépossession ». Un travail 
d'ensemble a été publié sur cette question l'année derniére par M. Chuison, 
éléeve de M. Régis, qui en a fait le sujet de sa thése de doctorat. On trouve 
dans cette thése le résumé de six observations de cette forme spéciale du délire, 
processif. 

L. en a observé récemment un septiéme cas, qui offre certaines particularités 
intéressantes et qui a donné lieu a une expertise psychiatrique médico-légale. 

Ils'agit d'une femme de 60 ans qui s‘était consacrée pendant des années a 
syigner son pére. Pour la réecompenser des soins dévoués qu'elle lui avaitdonnés 
il lui légua par testament une petite propriété, Les autres enfants, se disant 
lésés par ce legs, attaquérent le testament qui fut cassé, en effet, par le tribunal. 
Dés lors, c'est une lutte acharnée pendant des années devant les tribunaux, 
On est obligé de faire sortir la malade de sa maison par force. Le délire de 
dépossession s'accentue a te] point que le conseil de surveillance des aliénés la 
fait interdire. Elle en appelle; tous ceux qui la connaissent attestent qu'elle est 
parfaitement saine d’esprit et deux médecins confirment te fait par leurs certi- 
ficats. C’est ce quia provoqué l’expertise qui fait le sujet du rapport médico- 
légal communiqué au Congres. 

Lorateur donne une observation détaillée du cas et met en relief les particula- 
rités qu'il présente. IL termine son rapport, par les conclusions suivantes : 

lo Mme fF’... est atteinte depuis plusieurs années d’une forme spéciale d’aliénation 
mentale qui s’appelle en psychiatrie « le délire raisonnant de dépossession 
Cette psychose est une variété clinique de la « manie processive » ou paranoia 
querulens, qui appartient ala grande classe des délires de persécution ; 2° Toutes 
réserves faites quant aux mesures ultérieures qui pourraientétre nécessitées dans 
l'intérét de cette malade, et pour la sécurité d'autres personnes, nous concluons 
qu il n'y a pas lieu actuellement de provoquer son interdiction ; 3° la nomination 
d’un conseil judiciaire nous parait une mesure nécessaire pour sauvegarder ses 
intéréts et mettre un terme a ses débats devant les tribunaux, aussi préjudicia- 


bles 4 sa bourse qu'a sa santé. » 


962) Forme tardive du Délire de Revendication, par CuLtenns 
(de la Roche-sur-Yon). 


C. a décrit, en 1897, sous le nom de délire de revendication, une forme particu- 
liére de délire systématisé des persécutés persécuteurs, variété de la folie rai- 
sonnante., 

En dehors de cette forme type, on rencontre quelquefois, a l’origine, ou dans 
le cours de certaines folies plus caractérisées, des idées délirantes de revendi- 
cation. 

Par exemple : 

le Ces idées délirantes peuvent caractériser la période prodromique d’une 
manie terminée par la démence incurable ; 
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2° Elles peuvent survenir dans le cours d'une aliénation héréditaire dont elles 
inaugurent la période démentielle terminale ; 

3° Elles peuvent se présenter sous la forme du délire systématisé ambitieux 
primilif et constituer une varicté de mégalomanie; 

4° Enfin, le délire de revendication peut étre sy mptomalique de la démence 
organique et se manifester a la suite d'une attaque de ramollissement cérébral. 

En résumé, dans les quatre observations présentées, cette forme tardive de 
délire de revendication se rencontre chez des héréditaires menacés ou déja 
atteints de lésions cérébrales d'origine vasculaire (athérome cérébral, foyers de 
ramollissement). Elle est la conséquence de l'affaiblissement des facultés intel- 
lectuelles et d'une perversion, d’ailleurs habituelle, chez les déments organiques, 


de la sensibilité affective. 


963) La médecine mentale a la campagne, par Teruien (de la Vendée), 

T. lit un travail sur la médecine mentale 4 la campagne et sur l'assistance 
familiale directe des aliénés. Il a adressé, a l'asile, 5 malades seulement sur 
19 aliénés. Il en tire cette conclusion que si le médecin en clientéle était initié a la 
psychiatrie, il pourrait, dans maintes circonstances, faire, comme lui, de l'assis- 
tance familiale directe et contribuer ainsi, dans une certaine mesure, au désen- 


combrement des asiles. 


964) L’alcoolisme en Vendée, par Terrien (de la Vendée). 
Le Vendéen, qui est un buveur a des doses quotidiennes de 6 a 8 litres, est 
rarement un alcoolique ; exceptionnellement, il présente du délire ; cela tient 
a ce quiil ne boit que du vin blane de pays. Les quatre délirants alcooliques 


rencontrés par T. en dix ans, étaient des buveurs de mauvais alcools. 


MM. Marie et Vicouroux lisent une Note sur la situation médicale et 
administrative de la colonie familiale de Dun-sur-Auron. 


M. Bruner (de Paris) fait une communication sur ce sujet : De l’organisa- 
tion des asiles publics d’aliénés de la province 


NOUVELLES 


Le prochain Congrés des médecins Aliénistes et Neurologistes Fran- 
cais se tiendra 4 Marseille, au mois d'avril 1899, sous la présidence de M. Dou- 


rREBENTE (de Blois). 
Les questions choisies sont 
le Des délires systématisés secondaires. Rapporteur, M. Anciape (de Toulouse) ; 
2° Des psychoses polynévritiques. Rapporteur, M. Duti (de Nice); 

3° Des aliénés méconnus et condamnés. Rapporteur, M. Taty (de Lyon). 


) 


Le Gérant: P. Boucnez 
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